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\X)RVVORT. 


Gerne  bin  ich  dem  Wunsche  der  Verlagsbuchhandlung 
nachgekommen,  die  an  anderer  Stelle  („Internationale  klinische 
Rundschau")  begonnene  Mittheilung  der  Vorträge  meines 
allzu  früh  dahingeschiedenen  Lehrers,  Professor  Dr.  Robert 
ültzmann,  fortzusetzen. 

Durch  ein  Decennium  hatte  ich  das  Glück,  an  dpr  Seite 
des  unvergleichlichen  Meisters  thätig  zu  sein  und  hatte  daher 
l  eichliche  Gelegenheit,  seine  Lehren  und  Ansichten  über  die 
Pathologie  und  Therapie  der  Harnorgane  kennen  zu  lernen, 
welche  den  Gegenstand  der  Bewunderung  so  vieler  Hörer 
bildeten.  Ich  habe  es  versucht,  auf  Grund  meiner  langjährigen 
genauen  Aufzeichnungen  den  reichen  Schatz  der  Lehren  des 
Professors  Ultzmann,  insbesondere  jene  Lehren,  welche  nicht 
in  anderer  Weise  zur  Publication  gelangt  sind,  der  Ver- 
gessenheit zu  entreissen  und  sie  hier  als  bleibendes  Andenken 
für  seine  Schüler,  sowie  als  eine  gewiss  willkommene  Be- 
reicherung der  medicinischen  Literatur  zu  sammeln.  Aus 
diesem  Grunde  wird  es  auch  erwünscht  sein,  wenn  die 
bereits  früher  veröffentlichten  Vorträge  dieser  Arbeit  ein- 
verleibt wurden.  Gemäss  der  Natur  dieser  Vorlesungen, 
welche  an  der  Poliklinik  zu  Wien  in  freiem  Vortrage  ge- 
halten wurden,  konnte  es  natürlich  nicht  meine  Absicht 
sein,  hier  ein  vollständiges  System  der  Behandlung  der 
Harnorgane  zu  bieten,  sondern  bloss  das  Wichtigste  und 
Werthvollste  mitzutheilen,  was  der  unvergessliche  Lehrer 
als  Kliniker  gedacht  und  gearbeitet  hat. 


Dr.  Brik. 
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I.  Die  semiotische  Bedeutung  des  trüben  Harnes. 

Der  normale  Harn  ist  klar  und  lässt  nur  nach  längerem 
Sedimentirenlassen  ein  Schleim  Wölkchen  —  Nubecula  —  ab- 
setzen. Mikroskopisch  findet  man  in  demselben  einzelne  PRaster- 
epithelien  und  einzelne  lymphoide  Zellen.  Bei  Krankheiten  des 
Harnapparates  ist  jedoch  der  Harn  oft  trübe  von  beigemengten 
Formelementen,  dem  Katarrhal-Sekret.  Da  es  aber  auch  Trübun- 
gen des  Harnes  gibt,  die  durch  abnorme  chemische  Mischungs- 
verhältnisse der  normalen  Stoffe  oder  durch  spontane  Alkalescenz 
hervorgerufen  werden,  so  muss  man  sich  vor  Allem  darüber 
Klarheit  verschaffen,  wodurch  die  Trübung  bedingt  ist.  Die 
Trübungen  des  Harnes  lassen  sich  im  Allgemeinen  schnei! 
nach  folgendem  Schema  erkennen.  Dasselbe  ist  zwar  nicht 
unfehlbar,  doch  wird  es  wegen  seiner  Einfachheit  und  leichten 
Ausführbarkeit  dem  praktischen  Arzte  gute  Dienste  leisten. 

Die  Trübung  des  Harnes 
bei  allmäligem  Erhitzen  desselben  in  der  Eprouvette: 


Verschwindet 


Sie 


Sie  wird  dichter 


Sie  bleibt  unver- 
ändert, selbst 
nach  Zusatz 
von  Essigsäure 


Die  Trübung 
besteht  aus 


sauren 


Die  Trübung  besteht  entweder  aus 
kohlensauren  Erden  — Carbonaturie  — 
oder  aus  Erdphosphaten  —  Phosphat- 
urie —  oder  aus  eitrigem  Katarrhal- 
 Sekret  —  Pyurie. 


Die  Trübung  be- 
steht aus  leichtem 


vermehrtem 


Nach^  Zusatz  von  1—2  Tropfen  Essigsäure 


Schleimsekrel 


liarnsauren 
Salzen 


verschwindet  verschwindet 


Spermatozöeii 
oder  aus 


oder  aus 


(Sed.  latent.) 


mit  Gas-  ohne  Gas- 
entwickliu)^  enlwicklung 


Carbon&turie  Phosphaturie  Pyurie 


Bakterien 
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I.  Konzentrirte  normale  Harne  werden  beim  Erkalten 
schlammig  trübe  und  bekommen  ein  lehmartiges  Aussehen.  Es 
haben  sich  hier  die  prozentisch  in  vermehrter  Menge  vorhan- 
denen harnsauren  Salze  durch  die  Kälte  abgeschieden  und 
haben  den  Harn  gleichmässig  getrübt.  Durch  Erwärmen  ver- 
schwindet diese  Trübung  sofort. 

Die  Urate  haben  im  Gegensatze  zu  den  anderen  Sedi- 
menten die  Eigenschaft,  die  im  Harne  vorhandenen  FarbstofTe 
mit  sich  zu  reissen  und  erscheinen  dem  entsprechend  stets 
gefärbt. 

Die  Farbe  der  Urate  des  normalen  Harnes  ist  gelblich, 
rosaweiss,  wie  die  Menschenhaut.  Bei  Fieberharnen  und  über- 
haupt bei  allen  hochgestellten  ürinen  ist  das  Sedimentum 
lateritium  rosafarbig  bis  ziegelroth.  Bei  Ikterus  ist  das  Sediment 
schmutzigbraun,  lederfarbig.  Ebenso  werden  die  Urate  in  stark 
indikanreichen  Urinen  entsprechend  gefärbt  und  erscheinen 
grau,  blau  oder  rothviolett. 

Aber  nicht  allein  mitgerissen  werden  die  FarbstofTe  durch 
das  Sediment,  sondern  sie  werden  im  Sedimete  auch  konser- 
virt,  so  ist  z.  B.  das  durch  Urate  gebundene  Gallenpigment 
noch  nach  Tagen  im  Filterrückstande  nachweisbar,  während  das 
Filtrat  keine  Gallenreaktion  mehr  zeigt.  Unter  dem  Mikroskop 
kann  ein  solches  Sediment  zur  mikrochemischen  Reaktion  be- 
nützt werden,  so  zwar,  dass  ein  Tropfen  des  Sedimentes  auf 
ein  Objektglas  gebracht  und  mit  einem  Tropfen  verdünnter 
rauchender  Salpetersäure  versetzt,  hierauf  mit  einem  Deckglase 
bedeckt  und  untersucht,  die  charakteristische  Grünfärbung  der 
Epithelien  etc.  deutlich  wahrnehmen  lässt. 

Mikroskopisch  untersucht  erscheinen  die  Urate  als  scheinbar 
amorphes,  mehr  oder  weniger  gefärbtes,  moosartig  aggregirtes 
Pulver.  Bei  starker  Vergrösserung  erweist  es  sich  nicht  als 
amorph,  sondern  man  sieht  lauter  kleine  Garben,  die  aus  sehr 
feinen  Nadeln  bestehen  und  die  den  Grund  zur  moosartigen 
Beschaffenheit  abgeben. 

II.  Andere  Harne  zeigen  sofort  nach  der  Entleerung  eine 
Trübung  und  diese  besteht  bald  aus  kohlensauren  Erden  und 
bald  aus  Erdphosphaten. 

1.  Die  Carbonaturie  ist  gewöhnlich  ein  Kunstprodukt, 
erzeugt  durch  den  innerlichen  Gebrauch  von  kohlensauren 
Alkalien  oder  von  solche  enthaltenden  Mineralwässern.  Auch  der 
Harn  von  Pflanzenfressern  ist  trübe  und  reich  an  Carbonaten. 
Auf  Zusatz  einer  Säure  Idärt  sich  der  trübe  Harn  unter  starKem 
Aufbrausen,  durch  Entwicklung  von  Kohlensäure. 

2.  Die  Trübung  durch  Erdphosphate  wird  hingegen  ge- 
wöhnlich durch  spontane  Alkalescenz  des  Harnes  —  die  Phos- 
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p  hat urie  bewirkt.  Auf  Zusatz  von  Säure  verschwindet  die 
Trübung  vollständig  ohne  Gasentwicklung. 

Der  Harn  bei  diesen  Formen  ist  von  heller,  blasswein- 
gelber Farbe,  von  neutraler  oder  alkalischer  Reaktion  und  lässt 
besonders  im  letzteren  Falle  ein  sehr  reichliches  Sediment 
fallen.  Bei  längerem  Stehen  entwickelt  sich  auf  der  Oberfläche 
dieser  Harne  nicht  seilen  ein  glänzendes,  irisirendes  Häutchen, 
das  sogenannte  Kyestein  der  Alten.  Dieses  besteht  aus  krystallini- 
schen  Schollen  des  kohlensauren  Kalkes. 

Das  Sediment  unter  dem  Mikroskope  betrachtet,  zeigt  die 
Charaktere  des  alkalischen  Harnes  und  zwar  findet  man 
amorphen  und  körnigkugligen  kohlensauren  Kalk  gemengt  mit 
amorphem  und  krystallinisch  phosphorsaurem  Kalk  und  krystal- 
linisch  phosphorsaurer  Magnesia.  Selten  findet  man  auchCylinder, 
die  aus  körnigem  kohlensauren  Kalk  bestehen. 

Nie  kann  phosphorsaure  Ammoniakmagnesia  nachgewiesen 
werden,  die  ja  ein  Sediment  nur  des  ammoniakalischen  Harnes 
ist.  Unter  physiologischen  Verhältnissen  kommt  es  auch  zu- 
weilen zu  der  Erscheinung  der  Phosphaturie  und  zwar  erscheint 
der  Harn  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Hauptmahlzeit 
getrübt  von  Phosphaten  —  Urina  chyH  der  Alten.  Unter 
pathologischen  Verhältnissen  findet  man  die  Phosphaturie  häufig 
bei  Verdauungsstörungen  wie  sie  mit  Magenkatarrhen  und 
Dilatation  des  Magens  einhergehen,  ferner  bei  Resorption  von 
Ex-  und  Transsudaten.  Ausserdem  bei  der  grossen  Gruppe  der 
Krankheiten  des  Nervensystems  und  zwar  sowohl  des  centralen 
als  auch  des  peripheren  Theiles,  bei  organischen  und  funktio- 
nellen Störungen  desselben. 

Die  Phosphaturie  stellt  sich  als  eine  sekretorische  Neurose 
des  Hamapparates  dar,  welche  darin  besteht,  dass  in  der  Niere 
selbst  ein  neutraler  oder  alkalischer  Harn  abgesondert  wird. 
Es  wird  das  fixe  Alkali  schon  aus  dem  Blute  abgeschieden. 

3.  Die  Trübung  des  Harnes  bei  Erkrankungen  des  Harn- 
apparates, die  gewöhnlich  ein  aus  zelligen  Elementen  beste- 
hendes Katarrhalsekret  darstellt,  verschwindet  auf  Säurezusatz 
nicht.  Beim  Erhitzen  in  der  Eprouvette  verdichtet  sieh  die 
Trübung  ebenso  wie  es  bei  der  Carbonaturie  und  bei  der 
Phosphaturie  auch  geschieht.  Während  jedoch  bei  den  beiden 
genannten  Formen  die  Trübung  nach  Säurezusatz  verschwindet 
und  der  Harn  wieder  klar  wird,  bleibt  die  Trübung  bei  Harnen 
mit  Katarrhalsekret  —  bei  Pyurie  —  fortbestehen. 

Die  Allgemeindiagnose  Pyurie  umfasst  viele  Krankheiten 
sowohl  des  harnabsondernden  als  auch  des  harnableitenden 
Apparates  und  besagt  einzig  und  allein,  dass  dem  Harn  Eiter 
in  geringer  oder  in  grösserer  Menge  beigemengt  ist. 
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Der  Harn  ist  immer  mehr  oder  weniger  trübe,  enlsprechend 
3er  Menge  der  zelligen  Elemente,  die  darin  enthalten  sind.  Die  Farbe 
dieser  Harne  ist  durch  den  Farbstoffgehalt  desselben  bedingt  und 
erscheint  hell  oder  dunkelweingelb.  Die  Reaktion  auf  Lakmus 
mrd  durch  den  Eiter  nur  dann  beeinflusst,  wenn  sehr  grosse 
Mengen  Eiters  vorhanden  sind,  so  dass  durch  das  Alkali  des 
Eiters  die  saure  Reaktion  neutralisirt  oder  gar  übersättigt 
wird.  Der  Eiter  besteht  bekanntlich  aus  Eiterkörpereben,  die 
in  einer  Flüssigkeit,  dem  Eiterserum,  suspendirt  .sind;  man  wird 
also  in  Harnen  die  Eiter  führen,  nicht  nur  Eiterkörperchen, 
sondern  auch  Albumin  nachzuweisen  im  Stande  sein.  Die  Eiter- 
körperchen  zeigen  im  sauren  Harne  zweierlei  Formen  und  zwar 
entweder  die  Kugelform  oder  unregelmässige  mit  Ausläufern 
versehene  Gestalten.  Sie  erscheinen  granulirt  und  lassen  keinen 
Kern  erkennen;  sie  sind  ausserdem  klein.  Im  alkalischen  Harne 
dagegen  und  in  solchem  von  niederem  spezifischen  Gewicht 
erscheinen  die  Eiterkörperchen  aufgequollen,  die  Körnung  des 
Proloplasma  ist  geschwunden,  die  Kerne  sehr  deutlich.  Bei 
Harnen,  die  in  ammoniakaliscber  Harngährung  sich  befinden, 
werden  die  Eiterkörperchen  aufgelöst,  so  dass  sie  unter  dem 
Mikroskope  nicht  mehr  differenzirt  werden  können;  nur  die 
Kerne  sind  deutlieh  nachweisbar. 

Der  mit  dem  Harn  entleerte  Eiter  kann  aus  den  verschie- 
densten Abschnitten  des  Harnapparates  stammen.  In  Praxis 
kann  man  zweckmässig  nach  der  Art  und  Weise  des  Harnens, 
sowie  auch  nach  der  mikroskopisch-chemischen  Untersuchung 
des  Harnes  die  Eiterungen  eintheilen  und  zwar: 

q)  Eiterung  aus  der  Harnröhre  bis  zum  musc.  compressor 
urethrae. 

b)  Eiterung  aus  dem  Blasenhalse  (pars  prostatica  urethrae). 

c)  Eiterung  aus  der  Blase. 

d)  Eiterung  aus  dem  Nierenbecken  und  der  Niere. 

Bei  der  unter  a)  angeführten  Form  der  Urethritis  anterior 
wird  das  Katarrhalsekret  sowohl  mit  dem  Hai-ne  aus  der  Urethra 
herausgeschwemmt,  als  auch  in  den  Intervallen  zwischen  den 
einzelnen  Mictionen  herausbefördert.  So  lange  die  Eiterung 
profus  ist,  wird  der  Eiter  in  Tropfenform  dem  Sekrete  beige- 
mengt; ist  sie  hingegen  spärlich,  so  dass  nur  ein  feiner  Belag 
die  Schleimhautoberfläche  überzieht,  wird  der  letztere  von  dem 
Harnstrahle  zu  einem  Faden,  dem  Tripperfaden,  zusammengerollt 
und  so  eliminirt.  Die  Eiterung  aus  der  vorderen  Harnröhre  ist 
noch  dadurch  charakterisirt,  dass,  wenn  Patient  in  zwei  (Bläser 
urinirt,  die  erste  Portion  trübe,  die  zweite  dagegen  hell  und 
klar  sich  zeigt. 

b)  Die  hintere  Harnröhre  ist  durch  den  Kompressor  Urethrae 
von  der  vorderen  Harnröhre  cetrennt.  indem  der  Muskel  ee- 
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sclilossen  ist.  Das  Sekrcl  aus  der  hinteren  Harnröhre  kann  nicht 
nach  vorne  abfliessen  und  wird  in  der  Richtung  des  geringeren 
Widerstandes,  nach  hinten  in  die  Blase  fliessen  und  sich  mit 
dem  darin  enthaltenen  Harn  mischen  und  denselben  gleich- 
massig  trüben  falls  das  Sekret  reichlich  ist;  ist  es  hingegen 
spärlich,  so  erscheint  es  in  Form  von  Flocken  oder  Membranen. 
Im  Sediment  findet  man  ausser  Eiterkörperchen  noch  einzelne 
Blutkörperchen  und  Spermatozoen.  Die  Blutkörperchen,  beson- 
ders dann,  wenn  gleichzeitig  Tenesmus  vorhanden  ist,  in  diesen 
Fällen  wird  man  auch  einen  grösseren  Albumingehalt  des  Harnes 
nachzuweisen  im  Stande  sein.  Diese  Albuminurie  ist  eine  sym- 
patische  und  man  muss  sich  in  Acht  nehmen,  eine  Nephritis 
anzunehmen  ;  das  Albumin  verschwindet  sofort,  sobald  es  gelingt, 
den  Tenesmus  durch  Narcotica  zu  beheben.  Beim  Uriniren  in 
zwei  Gefässe  erscheint  die  erste  Portion  trüber  als  die  zweite. 

c)  Eiterung  aus  der  Blase  entspricht  dem  purulenten 
Blasenkatarrh.  Die  Farbe  des  Harnes  ist  weingelb.  Die  Trübung 
ist  eine  gleichmässige  und  intensive.    Das  spezifische  Gewicht 
ist  normal.    Als  abnorme  Stoffe  führt  der  Harn  zuweilen 
kohlensaures  Ammoniak  und  Albumin  in  einer  Menge,  wie 
sie  der   vorhandenen  Eilermenge   entspricht.    Der   in  zwei 
Portionen  gelassene  Harn  ist  gleichmässig  getrübt,   die  letzten 
Tropfen  wenn  möglich  noch  stärker  trübe.    Das  Sediment 
ist  grünlichgelb,  festhaftend  auf  dem  Glase.  Mikroskopisch 
findet  man  zahlreiche  Eiterkörperchen,  Krystalle  von  phosphor- 
saurer Ammoniak-Magnesia,  Blasenepithel  und  Bakterien.  Die 
Eiterkörperchen  sind  stark  gequollen,  so  dass  ihre  Kontouren  nicht 
deutlich  zu  sehen  sind. 

d)  Bei  Eiterungen  aus  dem  Nierenbecken  wird  stets  auch 
der  Papillartheil  der  Niere  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  man 
kann  demnach  sagen,  dass  jede  Pyelitis  gleichzeitig  mit  einer 
Nephritis  kombmirt  ist.  Die  Harnmenge  ist  bei  den  chronischen, 
l^ormen  stets  vermehrt;  das  spezifische  Gewicht  der  Polyurie 
entsprechend  vermindert.  Der  Harn  hellweingelb  und  erscheint 
i'.rJr  ^'^•^Pf.dirten  zelligen  Elementen  getrübt.  Die  Reaktion 
alUfi«^^  n'  u  S'^^^hzeitigen  Kombinationen  mit  Blasenkatarrh 
a  s  dPn.  Fi?"'  ?^u"  '"^^^^^  ^1^""^^^  grösserer  Menge, 
nockiZ  R  P'^Arf  ^"/^P"«ht.  Das  Sediment  besteht  aus  fein- 
Sefz^  b  r.Pn^^^T'TPr^  ^'"^^^  "^'^^  Eiterzellen  nicht 
iie  aus  dp?  Hn!?  """^  t^^""  cylindrischen  Pfropfen  aggregirt, 
V^^chUgkers^nd  srn^l^rr^^""^^^  ""^  von  diagnostische; 
SamtSrer-  tX^^^l  ^P^*^«"-  -  ^en 

selbst 'naclfzns^tl^l'  ^^T'  Erhitzen  unverändert 

S  Lkei  en  enf  lnr  ^^^J.g^äure.  Es  gibt  hier  verschiedene 
wiogiichkeiten,  entweder  es  hegt  vermehrtes  Schleimsekret  vor 
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oder  sind  Spermatozogn  vorhanden,  oder  endlich  erscheint  der 
Harn  getrübt  von  Bakterien. 

1.  Die  Schleimkörperchen  sind  ihrer  Form  und  Gestalt 
nach  mit  den  Eiterkörperchen  vollkommen  identisch;  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  eines  Harnsedimentes  ist  man 
daher  nicht  im  Stande  jedesmal  zu  entscheiden,  ob  Eiter  oder 
blos  vermehrtes  Schleimsekret  vorliegt.  Hier  gibt  der  chemische 
Befund  des  Harnes  den  Ausschlag.  Ist  nämlich  kein  Albumin 
in  demselben  nachweisbar,  dann  ist  nur  vermehrtes  Schleim- 
sekret vorhanden;  denn  jeder  eitrige  Harn  muss  Albumin  nach- 
weisen lassen. 

Andere  Trübungen  des  Harnes  sind  durch  Erhitzen  und 
Säurezusatz  nicht  mit  Sicherheit  zu  erkennen.  In  .solchen  Fällen 
muss  die  mikroskopische  Untersuchung  des  frisch  gelassenen 
Harnes  stattfinden  und  auf  diese  Weise  wird  es  leicht  sein, 
Spermatozoon,  Bakterien  sowie  auch  anderweitige  zellige  Ele- 
mente zu  erkennen. 

II.  Bakteriurie. 

Unter  Bakteriurie  (Roberts)  versteht  man  das  Entleeren 
eines  bakterienreichen  Harnes.  Als  wesentUches  Moment  mu.s.s 
der  Umstand  gelten,  dass  schon  der  frisch  gelassene  Harn 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  eine  unzählige  Menge 
von  Bakterien  zeigt. 

Diese  Harne  sind  meist  von  hellweingelber  Farbe,  sie 
sind  stets  trübe  und  oft  schillernd,  opalescirend;  beim 
Schütteln  in  der  Eprouvette  zeigen  sie,  ähnlich  wie  ältere, 
Cholesterin  enthaltende  Cystenflüssigkeiten,  eine  Wellenbewegung, 
die  nur  diesen  Harnen  eigen  ist,  so  dass  man  dadurch  schon 
auf  das  Vorhandensein  von  Bakterien  aufmerksam  wird. 

Der  Geruch  ist  eigenthümhch  fade.  Die  Reaktion  ist  zu- 
meist sauer,  kann  aber  auch  neutral  oder  bei  Komplikationen 
mit  Blasenkrankheiten  alkalisch  sein.  Die  Trübung  bleibt  im 
Allgemeinen  beim  Erhitzen  und  Zusatz  von  Essigsäure  un- 
verändert. 

Bei  genauerer  Betrachtung  findet  man  jedoch  in  jedem 
unfiltrirten  bakterienhältigen  Harne  eine  geringe  Spur  Albumin ; 
dieses  ist  nicht  immer  durch  ein  gleichzeitiges  Nieren-  oder 
Blasenleiden  bedingt,  sondern  ist  an  den  Lebensprozess  der 
Bakterien  gebunden.  Man  kann  sich  von  der  Richtigkeit  dieser 
Behauptung  überzeugen,  wenn  man  solchen  Harn  von  den 
Bakterien  befreit  und  dadurch  klärt.  Einfaches  Fillriren  ent- 
spricht nicht  der  Aufgabe,  weil  die  Maschen  und  Lücken  im 
Filtrirpapiere  gross  genug  sind,  um  die  Schizomyceten  hiudurch- 
zulassen.  Die  Bakterienfilter,  wie  Pasteur  sie  angegeben,  sind 
ganz  ausgezeichnet,  jedoch  hat  der  praktische  Arzt  selten  die- 
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selben  ziir  VeiTümmg.  Prof.  Ultzmann  gibt  eine  leicht  durch- 
führbare Methode  an,  welche  darin  bestellt,  dass  em  indifTerentes 
unlösliches  Pulver,  welches  den  Harn  in  keiner  Richtung  alterirt, 
in  Anwendung  gezogen  wird;  dies  ist  der  kohlensaure  Baryt. 

Die  Klärung  des  Harnes  wird  derart  vorgenommen,  das.s 
in  eine  Eprouvette  mit  2/3  trüben  Harnes  1  bis  2  kctm  kohlen- 
saurer Baryt  hinzugefügt  wird,  hierauf  ordentlich  geschüttelt 
und  endlich  fillrirt  wird.  Das  so  gewonnene  Flltrat  ist  ganz 
klar  und  kann  zu  allen  weiteren  Proben  benützt  werden.  Man 
findet  dann  bei  einfacher  Bakteriurie  keine  Koagulationsschicht 
weder  bei  der  Kochprobe  noch  mit  der  Salpetersäureprobe.  ^ 

Findet  man  hingegen  im  Filtrate  Albumin,  dann  liegt  eine 
anderweitige  Erkrankung  des  Harnapparates  gleichzeitig  vor. 

Der  Nachweis  der  Bakterien  wird  am  l^e.sten  durch  irgend 
eine  Färbemelhode  geliefert.  Ein  Tropfen  des  zu  untersuchen- 
den Harnes  wird  auf  dem  Objektträger  mit  einem  Tropfen 
Anilinviolett  gefärbt,  mit  einem  Deckglas  bedeckt,  dann  kurze 
Zeit  über  dei  Flamme  gehalten  und  nachdem  es  erkaltet,  unter- 
sucht. Man  findet  Bakterien  verschiedener  Art,  zumeist  jedoch 
die  Fäulnissbakterien  wie  sie  im  Darme  vorkommen,  kleine 
(ilieder  und  lange  I^ettenbakterien,  selten  Sarcinen. 

Eine  wichtige  Frage  ist  die:  auf  welche  Art  gelangen  die 
Bakterien  in  den  Harnapparat? 

Es  gibt  da  mehrere  Möglichkeiten.  Entweder  werden  die 
Bakterien  von  aussen  direkt  oder  indirekt  eingeführt,  oder  aber 
handelt  es  sich  um  eine  Art  Autoinfektion,  so  zwar,  dass 
die  in  gewissen  Körperhöhlen  normal  vorhandenen  Bakterien 
in  den  Harnapparat  eindringen. 

In  erster  Reihe  wird  die  Anwendung  der  Instrumente» 
speziell  der  Katheter,  beschuldigt.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel  1 
dass  durch  den  Gebrauch  unrein  gehaltener  Instrumente  eine 
Infektion  der  Blase  möglich  ist.  Jedoch  geschieht  es  zuweilen, 
dass  bei  Applikation  vollkommen  reiner  Instrumente,  die  durch 
siedendes  Wasser  und  die  wü-ksamsten  Antiseptica  desinfizirt 
wurden,  es  dennoch  zur  Bakteriurie  kommt.  Ja  noch  mehr,  man 
findet  auch  Bakteriurie  bei  Individuen,  deren  Harnapparat  intakt 
ist,  bei  denen  nie  ein  Instrument  in  Anwendung  gezogen  wurde; 
es  sind  dies  Bewohner  von  ungesunden  und  sumpfigen  Gegenden, 
die.nebstbei  an  Malaria  leiden.  Es  ist  möglich,  daiss  die  Sporen 
durch  den  Respirationsapparat  eindrigen  und  daselbst  in  die 
Blutmasse  einwandern  und  dann  durch  die  Nieren  ausgeschieden 
werden. 

Ausserdem  ist  bei  Anatomen  und  Aerzten,  die  in  schlecht 
ventilirten  Räumen  an  Kadavern  arbeiten,  öfters  Bakteriurie 
beobachtet  worden. 
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Am  häufigsten  findet  man  die  Bakteriurie  bei  Individuen 
die  an  gonorrhoischer  Prostatitis  gelitten  haben.  Wenn  sich 
in  der  Prostata  eine  Entzündung  mit  Eiterung  in  lobulärer  oder 
lobärer  Form  entwickelt  hat,  so  bricht  der  Abszess  entweder 
in  die  hintere  Harnröhre,  beziehungsweise  in  die  Blase,  oder 
andererseits  in  den  Mastdarm  durch.  Im  letzteren  Falle  findet 
man  bei  der  Untersuchung  der  Prostata  mit  dem  Finger  anfangs 
teigige  Stellen,  später  trichterförmige  Verliefungen,  umgeben  von 
bahnen  kämm  artigen  Erhabenheiten  der  gewulsteten  Mastdarm- 
schleimhaut —  die  Durchbruchsstellen. 

Eine  andere  Möglichkeit  ist  die,  dass  der  Abszess  der 
Prostata  sowohl  in  die  hintere  Harnröhre,  resp.  Blase  als  auch 
in  den  Mastdarm  durchbricht.  Dann  haben  wir  eine  Kom- 
munikation zwischen  Blase  und  Darm;  in  solchen  Fällen  flie.sst 
der  Urin  in  den  Mastdarm  und  wird  dann  herausbefördert.  Der 
Durchtritt  von  Koth  nach  vorne  in  die  Blase  wird  oft  durch 
eine  Art  Klappenventil  verhindert.  Hingegen  findet  man  eine 
Erscheinung  nicht  gar  so  selten,  nämlich  die  Pneumaturie, 
d.  h.  mit  den  letzten  Tropfen  des  Harnes  entweicht  Luft  mit 
hörbarem  Geräusche. 

Die  Pneumaturie  dauert  oft  wochen-  und  monatelang,  um 
dann  zu  verschwinden.  Nebstbei  sei  bemerkt,  dass  die  Pneu- 
maturie nur  temporär  stärker  entwickelt  ist,  dann  besonders, 
wenn  die  Ampula  recti  stark  ausgedehnt  ist.  Sobald  einmal 
Pneumaturie  vorhanden,  ist  es  als  zweifellos  anzunehmen,  dass 
eine  Kommunikation  zwischen  Darm  und  Harnapparat  sich 
etablirt  hat;  denn  die  Annahme,  dass  eine  Zersetzung  des 
Harnes  in  der  Blase  statthat  und  es  da.=elbst  zu  einer  (Gas- 
entwicklung kommt,  ist  noch  nicht  über  alle  Zweifel  erhärtet. 
Nach  der  Ansicht  Prof  Ultzmann's  entsteht  hier  die  Bakteriurie 
in  folgender  Weise: 

Beim  Durchbruche  eines  Abszesses  der  Prostata  in  den 
Mastdarm  besteht  wenigstens  durch  einige  Zeit  eine  Kommuni- 
kation zwischen  Abszesshöhle  und  Darm.  Da,  wie  bekannt,  der 
Darmtrakt  Millionen  von  Fäulnissbakterien  beherbergt,  so  ist 
die  Prostata  durch  die  offene  Pforte  der  Invasion  der  Bakterien 
preisgegeben. 

Die  Perforationsöffnung  kann  sich  schliessen,  aber  die 
Bakterien  sind  schon  in  der  Prostata  eingenistet  und  können 
hier  durch  die  Ductus  prostatici  in  die  hintere  Harnröhre 
und  von  da  weiter  in  die  Blase  gelangen. 

Die  Prognose  wird  den  verschiedenen,  oben  geschilderten 
Verhältnissen  entsprechend  eine  verschieden  günstige  sein.  In 
allen  Fällen  jedoch  wird  es  gelingen,  wenigstens  temporär  die 
Bakteriurie  zum  Verschwinden  zu  bringen,  den  Harn  klar  zu 
machen.  Die  Patienten  sehen  den  stets  trüben  Harn  mit  Be- 


11 


sorgniss  und  die  Klärung  ihres  Harnes  ist  eine  grosse  Beruhi- 
gung für  dieselben. 

Die  Behandlung  der  Bakteriurie  der  letzt  angeführten 
Form  ist  eine  lokale  und  besteht  in  Injektionen  von  anti- 
«eptischen  Flüssigkeilen  in  die  Blase.  Und  zwar  ist  es  am 
zweckmässigsten,  Sublimatlösungen  derart  zu  verwenden,  dass 
nachdem  die  Blase  mittelst  emes  Nelatonkatheters  oder  emes 
Katheter  coude  entleert  und  eventuell  mit  lauwarmen  Wasser 
ausgewaschen  ist,  150  bis  200  Gramm  der  Sublimatlösung 
in  die  Blase  injizirt  werden.  Hierauf  wird  der  Katheter  sofort 
entfernt.  Die  injizirte  Flüssigkeit  soll  einige  Zeit  (mehrere  Mi- 
nuten) in  der  Blase  verbleiben,  endlich  soll  der  Patient  uriniren, 
damit  die  Lösung  die  Urethra  und  speziell  die  hintere  Harn- 
röhre irrigire. 

Zweckmässig  wird  das  Sublimat  nach  folgender  Ver- 
schreibung  benützt: 

Bp.  Hydr.  sublim,  corros. 

Natr.  chlor.  Kä.  0  20 
Aq.  destill.  50000 
Ds.  Ein  Theil  mit  3  Theilen  lauwarmen  Wassers  gemengt 
einzuspritzen. 

III.  Wahre  und  falsche  Albuminurie. 

Um  die  Bedeutung  der  Albuminurie  für  die  Diagnose  der 
Krankheiten  der  Harnorgane  richtig  beurtheilen  zu  können,  ist 
es  zweckmäs.sig,  zunächst  zwischen  wahrer  und  falscher  Albu- 
minurie zu  unterscheiden. 

Die  wahre  Albuminurie  ist  stets  eine  renale,  d.  h.  eine 
solche,  die  mit  pathologischen  Vorgängen  in  der  Niere  einher- 
geht; während  bei  der  falschen,  accidenteller  Albuminurie  nur 
so  lange  Albumin  im  Harne  nachweisbar  ist,  als  eben  Blut, 
Eifer  oder  andere  albuminhältigen  Flüssigkeiten  dem  sonst  nor- 
malen Harn  beigemengt  erscheinen.  Der  Unterschied  zwischen 
wahrer  und  falscher  Albuminurie  besteht  in  dem  Nachweise, 
ob  ein  aus  Eiter  oder  Blut  bestehendes  Sediment  vorhanden 
ist  oder  nicht,  und  ob  Albumin  in  einer  Weise  nachwei.sbar 
ist,  wie  es  dem  vorhandenen  Blute  oder  Eiter  entspricht.  Die 
renale  Albuminurie  ist  gewöhnlich  eine  charakteristische  Er- 
scheinung der  Nierenerkrankungen;  doch  findet  man  dieselbe 
zuweilen  auch  als  sympathische  Erscheinung  bei  Erkrankungen 
der  Blase  und  Prostata.  Diese  sympathischen  Albuminurien 
bedingen  nicht  immer  eine  parenchymatöse  Veränderung  in  den 
Nieren,  denn  es  sind  weder  die  gewöhnlichen  Symptome  einer 
Nierenerkrankung,  noch  im  Harnsedimente  Formelemente  und 
Exsudalcylinder  aus  den  Nieren  vorhanden. 
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Ks  handelt  sich  hier  um  eine  Form  der  renalen  Albu- 
minurie, wie  man  sie  auch  experimentell  am  'I'hiere,  durch 
partielles  oder  vollständiges  Abklommen  des  Ureters  zu  er- 
zeugen im  Stande  ist. 

Durch  den  Verschluss  des  Ureters  beim  Thierversuch  wird 
dem  Abflüsse  des  Harnes  aus  der  Niere  in  die  Blase  ein 
Widerstand  entgegengesetzt.  Der  ober  der  Ligalur  gelegene  Theil 
des  Harnleiters  wird  durch  den  sich  ansammelnden  Harn  aus- 
gedehnt; auch  das  Nierenbecken  wird  sich  mit  Harn  füllen; 
ja  die  Stauung  pflanzt  sich  weiter  fort  bis  in  die  Harnkanälchen. 
Diese  sind  .strotzend  gefüllt  und  komprimiren  die  zwischen  ihnen 
verlaufenden  venösen  (iefässe,  vorzugsweise  die  Venulae  rectae. 

Durch  das  letztere  Moment  wird  die  Cirkulation  in  der 
Niere  verlangsamt  und  hiedurch  sind  dieselben  Bedingungen  zur 
Entstehung  der  renalen  Albuminurie  gegeben,  wie  sie  bei  Cirku- 
lation sstörungen  durch  Stauung  im  Venensystem  einerseits  und 
durch  Sinken  des  Druckes  im  Aortensystem  andererseits,  bei 
intakter  Niere  vorzukommen  pflegen. 

So  findet  man  bei  allen  Prozessen,  bei  denen  die  Ureteren 
oder  ihre  Einmündungsstellen  komprimirt  oder  vsrlegt  werden, 
renale  Albuminurie.  Sowohl  bei  Entzündungsprozessen,  bei 
Percystitis, ,  bei  parametrischen  Infiltraten,  bei  Prostatitis  und 
Periprostatitis  etc.,  als  auch  bei  den  verschiedenartigen  Tumoren 
des  Abdomens,  als  auch  bei  Pseudoplasmen  der  Blase,  besonders 
den  Papillomen  und  den  Zottengeschwülsten,  deren  Lieblingssitz 
das  Trigonum,  die  Einmündungssteile  der  Ureteren  ist,  ist  die 
Albuminurie  sehr  gewöhnlich.  Das  Gleiche  gilt  von  Tuberkulose 
der  Blase  und  Prostata.  Bei  chronischen  Harnverhaltungen,  wie 
sie  bei  Strikturen  der  Harnröhre  oder  bei  Parese  der  Blase, 
bei  beträchtlichen  Prostatahypertrophien  vorkommen,  findet  man 
gleichzeitig  renale  Albuminurie. 

Allein  nicht  nur  durch  diese  angeführten  organischen 
Stenosen  der  Ureteren  und  ihrer  Einmündungssteilen,  sondern 
auch  durch  einen  heftigen  Tenesmus,  durch  einen  Blasenkrampf, 
kann  sympathische  Albuminurie  entstehen. 

So  sieht  man  beim  gewöhnlichen  Tripper,  sobald  der.'^elbe 
sich  über  den  Compressor  urethrae  in  die  hinlere  Harnröhre 
und  Blase  ausbreitet,  gleichzeitig  mit  dem  Harndrang,  renale 
Albuminurie,  die  zumeist  mit  Oligurie  vergesellschaftet  ist,  auf- 
treten. Die  Kranken  uriniren  alle  Vi— V2  Stunde  eine  geringe 
Menge,  oft  einige  Tropfen  nur,  so  dass  die  24stündige  Harn- 
menge kaum  700—800  kctm  beträgt. 

Durch  ausgiebigen  Gebrauch  von  Narcotic's  verschwindet 
mit  dem  Harndrang  gleichzeitig  die  Albuminurie  und  oft  tritt 
auch,  wie  beim  Thierexperimente  nach  Lösung  der  Ligatur,  eine 
Polyurie  auf.    Ganz  ähnlich  verhält  es  sich  bei  Fremdkörpern 
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in  der  Blase,  die  den  Blasenhals  reizen;  mit  der  Entfernung 
der  Ursache  des  Reizes  schwindet  auch  die  Albuminurie. 

Da  die  meisten  Blasenkrankheiten  mit  gleichzeitiger  renaler 
Albuminurie,  bald  Blut  bald  Eiter  führen,  so  ist  die  Diagnose 
dieser  gemischten  Formen  von  Albuminurie  keine  leichte,  um 
bestimmen  zu  können,  ob  in  dem  zu  prüfenden  Harne  mehr 
Albumin  vorhanden  ist,  als  dem  Blut-  oder  Eitergehalte  ent- 
spricht. 

Zum  Nachweise  des  Albumins  und  speziell  des  Serum- 
albumins bedient  man  sich  zweckmässig  folgender  Proben; 

1.  Die  Kochprobe. 

Man  erhitzt  den  filtrirten,  oder  durch  das  ÜLTZMANN'sche 
Verfahren  geklärten  Harn  in  einer  Eprouvette  bis  zum  Sieden, 
unbeachtet,  ob  derselbe  sauer,  neutral  oder  alkalisch  reagirt. 
Zweckmässig  ist  es,  das  Reagenzglas  zu  einem  Dritttheil  mit 
Harn  zu  füllen  und  die  obere  Hälfte  zu  erhitzen.  Hierauf  wird 
dem  heissen  Harne  tropfenweise  Essigsäure  oder  verdünnte 
Salpetersäure  hinzugefügt. 

Entsteht  beim  Kochen  des  Harnes  eine  Trübung,  die  auf 
Zusatz  von  1  bis  2  Tropfen  Säure  nicht  verschwindet,  oder 
entsteht  erst  bei  Zusatz  der  Säure  eine  flockige  Trübung,  dann 
ist  Albumin  vorhanden. 

Im  ersten  Falle  reagirt  der  Harn  sauer;  im  zweiten  jedoch, 
wo  der  Harn  beim  Erhitzen  keine  Trübung  oder  doch  nur 
eine  leichte  Opalescenz  zeigt,  die  auf  Säurezusatz  in  eine 
flockige  Trübung  übergeht,  reagirt  der  Harn  alkalisch.  In 
alkalisch  reagirenden  Harnen  ist  das  Albumin  als  Albuminat 
gelöst  und  wird  dasselbe  nicht  durch  Siedehitze,  wohl  aber 
durch  schwachen  Säuregehalt  gefällt. 

Bei  Harnen,  die  neutral  oder  schwach  alkalisch  reagiren 
und  bei  gleichzeitig  vorhandener  Phosphaturie  entsteht  beim 
Erhitzen  zunächst  eine  weisse  flockige  Trübung  —  durch  Erd- 
phosphate, die  auf  Säurezusatz  sofort  verschwindet  um  einer 
neuen  unmittelbar  auftretenden  weissen  flockigen  Trübung,  der 
Albuminfällung  durch  Säurezusatz,  Platz  zu  machen.  Nur  eine 
Vorsicht  muss  man  gebrauchen,  man  darf  nämlich  nicht  zu 
viel  oder  sehr  konzentrirte  Säuren  anwenden,  weil  dann  be- 
sonders bei  weiterem  Erhitzen  die  Trübung  von  Albumin  wieder 
verschwindet,  indem  sich  lösliches  Acidalbumin  bildet.  Aus 
diesem  Grunde  empfiehlt  Prof.  Ultzmann,  den  klaren  Harn  zu 
kochen  und  erst  dann  die  Säure  tropfenweise  hinzuzufügen;  auf 
die  Art  wird  man  nicht  so  leicht  eine  noch  so  geringe  Trübung 
übersehen. 
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Wenn  man  dagegen  vor  dem  Erhitzen  den  Harn  ansäuert 
so  ist  es  immerhin  mögUch,  dass  zu  viel  Säure  zugesetzt  wurde 
und  dann  bekommt  man,  auch  wenn  der  Harn  albuminhält.ig 
ist,  keine  Fällung. 

2.  Die  Salpetersäure-Probe. 

Diese  Probe,  auch  die  Spitalsprobe  oder  die  GuBLER".6che 
Reaktion  genannt,  ist  eine  Coagulationsprobe  durch  die  kon- 
zentrirte  reme  HNO3.  Am  besten  verfährt  man  in  folgender 
Weise:  Man  nimmt  ein  Kelchgläsclien  mit  abgerundetem,  nicht 
spitzig  auslaufendem  Boden,  von  20  kctm  Inhalt.  Dieses  Gläschen 
füllt  man  zur  Hälfte  mit  dem  zu  untersuchenden  klaren  Harn 
an  und  untersichtet  diesen  mit  seinem  halben  Volum  reiner 
Salpetersäure. 

Macht  man  diese  Probe  im  normalen  Harne,  so  erscheint 
im  Gläschen  zu  unterst  die  farblose  HNO3,  unmittelbar  auf 
dieser  der  normal  gefärbte  Harn  und  an  der  Grenze  der  beiden 
ein  schmaler  brauner  Farbstoffring,  entstanden  durch  Einwir- 
kung der  Salpetersäure  auf  die  normalen  Farbstoffe  des  Harnes. 

Ist  gleichzeitig  Albumin  im  Harne  vorhanden,  so  erscheint 
unmittelbar  auf  diesem  Farbstoffi  ing  aufliegend,  als  Coagulations- 
erscheinung  ein  weisses,  scharf  abgegrenztes  Band  von  bald 
grösserer,  bald  geringerer  Dichtigkeit,  der  vorhandenen  Menge  des 
Albumins  entsprechend. 

Die  Salpetersäureprobe  kann  auch  zu  Täuschungen  Ver- 
anlassung geben,  indem  sich  auch  Diffusionserscheinungen  in 
dem  über  der  Säure  lagerndem  Harne  bilden.  Diese  durch 
Diffusion  entstandenen  Schichten  liegen  nicht  unmittelbar  auf 
dem  Farbstoflfring,  sondern  höher  oben  und  sind  weder  nach 
oben,  noch  unten  scharf  abgegrenzt,  sondern  erscheinen  nach 
oben  zu  schopfarlig.  Dieselben  entstehen  dann,  wenn  neutrale 
harnsaure  Salze  in  grösseren  Mengen  vorhanden  sind;  es  wird 
denselben  ein  Aequivalent  Base  entzogen  und  es  werden  auf 
die  Art  schwer  lösliche  saure  Salze  gebildet. 

In  gleicher  Weise  entsteht  an  derselben  Stelle  eine  Dif- 
fusionsschicht durch  Harzsäuren,  wenn  nämlich  die  betreffenden 
Individuen  Santalöl,  Copaiva  u.  dgl.  innerlich  genommen  haben. 

Ist  man  im  Zweifel,  ob  man  bei  dieser  Probe  Eiweiss 
oder  harnsaure  Salze  oder  Harzsäure  vor  sich  hat,  so  gibt 
die  Kochprobe  hierüber  Aufschluss,  denn  Urate  und  Harzsäuren 
werden  durch  Hitze  nicht  gefällt. 

Es  ist  stets  zweckmässig,  beide  Proben,  die  Kochprobe 
und  die  HNOj-Probe  zum  Nachweise  des  Albumins  zu  machen. 

Hat  man  es  mit  ganz  geringen  Mengen  von  Albumin  zu 
thun  und  geben  die  genannten  Proben  ein  zweifelhaftes  liesulliit, 
so  empfiehlt  sich  als  empfrndlichste  Albuminprobe 
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3.  die  Probe  mit  Ferrocyankalium  und  Essigsäure. 

Der  klare  filtrirte  oder  der  geklärte  Harn  wird  mit  Essig- 
säure  angesäuert  und  1  bis  2  Tropfen  einer  lOperzentigen 
Lösung  von  gelbem  Blutlaugensalz  hinzugefügt.  Ist  Albuinin 
vorhanden,  so  entsteht  sofort  eine  wolkige  Trübung,  die  auf 
Umschütteln  noch  intensiver  wird. 

Die  genaue  quantitative  Bestimmung  des  Albumins  wird 
mittelst  der  Wage  oder  auch  mittelst  der  Titrirmethoden  ge- 
macht. Die  erslere  ist  wohl  die  genaueste,  sie  ist  aber  ebenso  wie 
die  zweite  zu  umständlich  und  deshalb  für  den  praktischen 
Arzt  wenig  brauchbar.  Man  kann  die  Albuminmenge  sowohl 
durch  die  Salpetersäure  als  auch  durch  die  Kochprobe  aproxi- 
mativ  bestimmen. 

Bei  der  Salpetersäure-Probe  lässt  sich  die  Albuminmenge 
aus  der  Beschaffenheit  der  weissen  Albuminzone  bestimmen. 
Ist  letztere  zart  und  schwach  weisslich  gefärbt,  beinahe  durch- 
scheinend und  ist  dieselbe  nur  auf  einem  dunklen  Hintergrunde 
als  deutlich  abgegrenztes  Band  erkennbar,  dann  ist  Albumin  in 
geringer  Menge  (höchstens  Vio  Perzent)  vorhanden. 

Erscheint  diese  Zone  als  schneeweisses,  undurchsichtiges 
Band,  welches  bei  genauerer  Betrachtung  Körnchen  und  Flocken 
erkennen  lässt,  so  kann  man  auf  mittlere  Mengen  (beiläufig 
Vi  Perzent)  schliessen.  Klumpig  membranöse  Fällung  zeigt  an, 
dass  Albumin  in  grossen  Mengen  vorhanden  ist.  Bei  der  Koch- 
probe kann  aus  der  Menge  des  Sedimentes  und  der  Beschaffen- 
heit desselben  auf  die  Quantität  des  Albumins  geschlossen  werden. 

Entsteht  beim  Erhitzen  in  einer  zum  Drittheil  mit  Harn 
gefüllten  Eprouvette  eine  schwache,  opalisirende  Trübung,  oder 
entsteht  eine  milchige  Trübung  und  bilden  sich  Flocken,  die 
beim  Sedimentiren  in  der  Eprouvette  fingerhoch  absitzen,  dann 
hat  man  es  mit  geringen  Mengen  zu  thun. 

Wenn  beim  Erhitzen  der  Harn  eine  rahmige  Konsistenz 
.   bekommt  und  das  Sediment  mehr  als  die  Hälfte  der  Flüssig- 
keitssäule beträgt,  so  sind  mittlere  Mengen  vorhanden. 

Coagulirt  der  erhitzte  Harn  zu  einer  starren  Masse,  dann 
hat  man  grosse  Mengen  vor  sich. 

Zur  quantitativen  Bestimmung  des  Albumins  kann  man 
sich  auch  zweckmässig  des  EsBAcn'schen  Albuminimeters  bedienen. 

Der  Albuminimeter  ist  eine  dickwandige  Glasröhre  von  der 
Form  einer  Eprouvette,  die  mit  Marken  U  und  R  versehen  ist. 

Bis  zur  Marke  U  wird  das  Glas  mit  Harn  gefüllt,  hierauf 
giesst  man  bis  zur  Marke  R  das  Reagens  hinzu  und  mischt 
durch  langsames  Umkehren.  Das  ausgefällte  Albumin  senkt 
sieh  allmälie  zu  Boden,  so  dass  man  nach  24  Stunden  dann 
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die  Höhe  des  Sedimentes  an  den  angebrachten  Theilslrichen 
ablesen  kann. 

Jeder  Theilstrich  entspricht  einem  Gramme  Eiweiss  zu 
1000  kcLm  Harn. 

Das  Reagens  ist: 

Rp.    Acid.  Pricrin.  5-00 
Acid.  citr.  1000 
Aq.  destill.  50000 
Drf  S.  Reagens. 

Mittelst  des  EsBAcn'schen  Albuminimeters  kann  man  sehr 
l)rauchbare  Resultate  gewinnen,  da  gleiche  Mengen  Harnes,  gleiche 
Mengen  Reagens  und  gleiche  Zeit  in  Anwendung  gezogen  werden. 

iV.  Peptonurie. 

Alle  angeführten  Proben  galten  dem  Serumalbumin; 
es  gibt  aber  noch  andere  Eiweisskörper  wie  Pepton  und  Pro- 
pepton,  die  im  Harne  vorkommen  und  deren  Erkenntniss  von 
Wichtigkeit  ist. 

Es  ist  eine  längst  bekannte  Thatsache,  dass  die  in  den 
Magen  eingeführten  Eiweisskörper  durch  die  Einwirkung  des 
Magensaftes  in  Peptone  umgewandelt  werden  und  wie  von 
Brücke  gezeigt  wurde,  alle  drüsigen  Organe  des  Magens,  Duo- 
denum und  Jejunum  strotzend  mit  weissen  Blutzellen  gefüllt 
sind.  Das  Blut  enthält  zu  dieser  Zeit  in  beträchtlicher  Menge 
Pepton;  man  hat  deshalb  geschlossen,  dass  die  weissen  Blut- 
zellen die  Träger  des  Peptons  sind  und  vorzüglich  Zwecken 
der  Ernährung  dienen,  im  Gegensatz  zu  den  rothen  Blut- 
körperchen, die  als  Sauerstoffträger  zu  betrachten  sind.  Die 
lebende  weisse  Blutzelle  hat  die  Fähigkeit,  Pepton  aufzusaugen 
und  festzuhalten;  sobald  aber  die  weisse  Blutzelle  abstirbt, 
wird  das  Pepton  wieder  frei.  (Hofmeister,  v.  Jaksch.) 

Wird  das  Pepton  direkt  in  das  Blut  eingeführt,  so  wird 
es  sofort  durch  den  Harn  ausgeschieden.  Man  sieht  demnach 
Peptonurie  auftreten,  wenn  Eilerkörperchen  im  Organismus 
zerfallen  und  die  Zerfallsprodukte  resorbirt  wurden.  Ferner  bei 
Zerfall  der  weissen  Blutkörperchen  in  der  Blutbahn  selbst  und 
endlich  wenn  in  Folge  von  Ulcerationen  im  Darme  das  Pepton 
von  der  Wundfläche  dh-ekt  ins  Blut  gelangt. 

Es  wurden  auf  Grund  der  vorgeführten  Sätze  folgende 
Formen  der  Peptonurie  aufgestellt: 

1.  Die  pyogene  (Hofmeister). 

2.  Die  haematogene  (v.  Jaksch). 

3.  Die  enterogene  (Meixner). 

4.  Die  pueperale  (Fischl). 
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Die  Peptonurie  hat  ein  praktisches  Interesse,  insofern  sie 
ein  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel  dafür  abgeben  kann,  ob 
eine  mil  Eiterung  einhergehende  Erkrankung  im  Organismus 
vorliegt  oder  nicht. 

Die  Propeptonurie  (das  Propepton  oder  Hemialbuminose 
i^t  ein  konstantes  Zwischenprodukt  der  Eiweissverdauung  im 
Magen)  hat  ein  geringeres  praktisches  Interesse,  sie  ist  ein  seltenes 
Vorkommniss,  sie  alternirt  öfters  mit  Peptonurie  und  endlich  ist 
über  ihre  Beziehungen  zu  bestimmten  Krankheiten  nichts  Sicheres 
bekannt. 

Zur  Differentialdiagnose  der  Albuminkörper  sei  zum  Schlüsse 
bemerkt,  dass  alle  Eiweisskörper  ohne  Unterschied  die  sogenannte 
Biuretreaktion  geben.  Versetzt  man  nämlich  eine  albuminhältigc 
Flüssigkeit  mit  ihrem  Va  Volum  Kalilauge  von  der  Konzentra- 
tion 1:3  und  fügt  dann  1  bis  2  Tropfen  einer  lOperzentigen 
Lösung  von  Cuprum  sulphuric.  unter  Umschütteln  hinzu,  so 
erhält  man  eine  rothviollete  oder  weinrothe  Färbung,  die  beim 
Erhitzen  noch  dunkler  wird. 

Das  Propepton  gibt  ausser  der  Biuretprobe  auch  bei  der  • 
Probe  mit  Essigsäure  und  Ferrocyankalium  ein  positives  Resultat 
und  zeigt  beim  Erhitzen  eine  auffällige  Erscheinung. 

Es  tritt  nämlich  beim  Erwärmen  eine  Trübung  auf,  die 
bei  weiterem  Erhitzen  verschwindet  und  beim  Erkalten  wieder 
eintritt. 

Das  Pepton  gibt  mit  Ausnahme  der  Biuretprobe  kein 
positives  Resultat  bei  den  oben  angeführten  Proben;  dagegen 
wird  es  durch  Essigsäure  und  Phosphor- Wolframsäure  gefällt 
und  wird  auf  diese  Weise  nachgewiesen.  Zur  Bestimmung  der 
Albuminkörper  Kann  man  sich  folgenden  Schema's  bedienen: 


f 
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V.  Hämaturie. 

Die  Hämalurie  ist  keine  seltene  Erscheinung  bei  den 
verschiedensten  Erkrankungen  des  Harnapparates. 

Wir  wollen  hier  kurz  die  S  e  in  i  o  t  i  k  des  blutigen 
Harnes  in  den  charakteristischen  Zügen  besprechen. 

Die  Farbe  eines  Harnes  mit  Heimischung  von  Blut  kann 
sehr  verschieden  sein  und  zwar  kann  sie  alle  'J'öne  von  Fleisch- 
wasserfarbe bis  schwarz  zeigen. 

So  lange  die  Blutkörperchen  im  Sedimente  intakt  sind 
und  Oxyhämoglobin  in  Lösung  enthalten  ist,  erscheint  die 
Farbe  hellroth;  die  Blutkörperchen  sedimentiren  vollständig  und 
bilden  eine  hellrothe  Schichte,  über  welcher  der  gelbe  Harn  steht. 

Eine  ähnliche  gelbrothe  Farbe  zeigen  auch  Harne,  die 
kein  Blut  enthalten.  Dies  ist  dann  der  Fall,  wenn  nach  inner- 
lichem Gebrauch  von  Senna,  Rheum  etc.,  deren  Farbstoff  urophan 
ist,  der  Harn  gleichzeitig  alkalisch  reagirt,  wie  das  öfter  bei 
alten  Männern  mit  Hypertrophie  der  Prostata  und  bei  Obsti- 
pation vorzukommen  pflegt. 

Die  Differentialdiagnose  geschieht  auch  hier  durch  Zusatz 
einer  beliebigen  Säure.  Ist  nämMch  Pflanzenfarbstoff  vorhanden, 
so  tritt  eine  Farbenveränderung  ein,  die  rothe  Farbe  hat  sich 
in  blassgelb  umgewandelt.  Die  Gegenprobe  beruht  darin,  dass 
der  durch  die  Säure  entfärbte  Harn  nach  Zusatz  eines  Alkali 
wieder  die  rothe  Farbe  annimmt. 

Mittelst  des  Spektralapparates  erscheint  das  Spektrum 
einer  Pflanzenfarbstoff  enthaltenden  Flüssigkeit  bis  auf  das  Roth 
ausgelöscht. 

Harne,  welche  zerfallene  Blutkörperchen  führen,  erscheinen 
von  braunrother  oder  braunschwarzer  Farbe.  Diese  ist  bedingt 
durch  das  Methämoglobin,  welches  in  Lösung  gegangen  ist.  Die 
Blutkörperchentrümmer  sedimentiren  nicht  vollständig.  Es  er- 
scheinen demnach  solche  Harne  auch  nach  stundenlangem 
Sedimentiren  braunroth  gefärbt. 

Aehnliche  braune  Harne  findet  man  öfters  bei  Ikterus, 
wenn  die  Gallenfarbstoffe  so  weit  verändert  sind,  dass  keine 
der  Gallenreaktionen  mehr  das  charakteristische  Grün  gibt,  wo 
also  nur  noch  Bilifuscin  und  Bilihumin  enthalten  ist. 

Eine  schwarze  Harnfarbe  kommt  bei  starker  Karbol- 
intoxikation vor  und  nach  dem  Gebrauche  einiger  neueren  Anti- 
pyrelica  aus  der  Gruppe  der  aromatischen  Körper. 

Endlich  kommen  auch  grünbraune  Töne  des  Harnes  zur 
Beobaclitung  und  zwar  dann,  wenn  der  Harn  stark  alkalisch 
reagirt  und  Eiter  und  Blut  in  beträchtlicher  Menge  enthält. 

Die  Reaktion  des  bluthältigen  Harnes  auf  Lakmus  kann 
verschieden  sein  und  ist  nicht  zur  Differentialdiagno-se,  ob 
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Nieren-  oder  Blasenblutung  vorliegt,  zu  verwenden,  weil  bei 
jeder  stärkeren  Blutung  das  Alkali  des  Blutserums  die  saure 
Reaktion  des  Harnes  übersättigen  kann.  .     •  , 

Das  spezifische  (lewicht  der  Blulharne  kann  in  emzelnen 
Fällen  einen  diagnostischen  Fingerzeig  bieten.  Bei  Blutungen, 
die  mit  Krkrankungen  der  Niere  und  des  Nierenbeckens  em- 
hergehen,  finden  wir  das  spezifische  Gewicht  entsprechend  der 

Polyurie  vermindert. 

Bei  Blasenblutungen  findet  man  zumeist  ein  normales 

spezifisches  (iewicht.  . 

Oefters  findet  man  auch  Blutcoagula,  diese  entstehen  bei 
stärkeren  Blutungen  an  solchen  Stellen,  wo  die  Blutmenge  über 
die  vorhandene  Harnmenge  prävalirt,  also  in  dem  Nierenbecken 
und  in  den  Harnleitern.  Die  unregelmässigen  klumpigen  Goagula 
gestalten  keinen  Schluss,  wo  die  blutende  Stelle  sich  befindet; 
dagegen  müssen  aber  solche  Gerinsel,  die  bleistiftdick  und  regen- 
wurmartig mit  dem  Harne  entleert  werden,  als  Abgüsse  der 
Ureteren  angesprochen  werden. 

In  jedem  Falle,  wo  man  vermuthet,  dass  der  Harn  Blut 
enlliält,  kommen  drei  Fragen  in  Betracht  und  zwar; 

I.  Ist  Blut  wirklich  vorhanden? 

II.  Woher  stammt  es  und 

HI.  wodurch  wird  die  Blutung  hervorgerufen. 

Die  Beantwortung  der  ersten  Frage  wird  durch  den  Nach- 
weis des  Blutes  geführt.  Bei  der  zweiten  Frage  handelt  es  sich 
zu  entscheiden,  ob  das  Blut  aus  dem  harnabsondernden  oder 
aus  dem  harnleitenden  Apparate  herstammt.  In  Bezug  der  dritten 
Frage  soll  die  Natur  der  die  Blutung  hervorrufenden  Ursache 
näher  angegeben  werden. 

In  den  meisten  Fällen  von  Hämaturie  gelingt  es  durch 
Zuhilfenahme  der  später  anzuführenden  Massnahmen,  den 
oben  geforderten  Postulaten  gerecht  zu  werden,  um  eine  präzise 
Diagnose  zu  stellen.  In  einzelnen  Fällen  jedoch  ist  man  aber 
blos  im  Stande,  die  Lokalisation  der  Blutung  anzugeben  und 
weil  auch  dies  zuweilen  nicht  möglich  ist,  so  hat  die  AU- 
gemeindiagno.se  «Hämaturie»  auch  heutzutage  ihre  Berechtigung. 

Bei  jeder  Hämaturie  ist  der  Nachweis  des  Blutes  oder 
des  Blutfarbstofi"es  unerlässlich  und  geschieht  dies  auf  folgende 
drei  Arten. 

1.  Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Harn  Sedimentes.  Falls  Blutkörperchen  vorhanden  sind,  so 
erscheinen  die.selben  in  verschiedenen  Formen,  je  nachdem  sie 
durch  den  Harn  verändert  worden  sind  oder  nicht.  Haben  sich 
die  Blutkörperchen  erst  während  der  Harnentleerung  dem 
herausfliessenden  Harne  beigemischt  und  waren  dieselben  somit 
mcht  längere  Zeil  in  Berührung  mit  dem  warmen  Harne,  so 
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erscheinen  sie  intakt  und  haben  das  gleiche  Aussehen  wie  die 
Blutkörperchen  aus  der  Ader,  die  normale  Scheibenform  mit 
centraler  Delle  und  röthlich-gelber  Farbe.  Die  Geldrollenform 
erscheint  nie  im  Harne. 

Die  Stechapfelform  ist  ebenfalls  selten  und  zwar  nur  in 
stark  saueren  konzentrirten  Harnen  zu  finden. 

Wenn  hingegen  die  Beimengung  des  Blutes  in  der  Niere 
oder  Blase  stattfand,  die  Blutkörperchen  der  Einwirkung  des 
warmen  Harnes  längere  Zeit  ausgesetzt  waren,  so  erscheinen 
dieselben  wesentlich  verändert  unter  dem  Mikroskope. 

Das  Hämoglobin  der  Blutkörperchen  wird  durch  den  Harn 
desoxydirt,  diese  erscheinen  demnach  bräunlich;  andererseits 
bewirkt  der  Harnstoff  einen  Zerfall  der  Blutkörperchen,  so  dass 
dieselben  zu  kleinen  Bläschen  sich  umwandeln,  wobei  der  Blut- 
farbstoff zum  Theile  in  Lösung  geht. 

Dieses  differente  Verhalten  der  Blutkörperchen  im  Sedi- 
mente ist  von  diagnostischer  Wichtigkeit,  indem  man  daraus 
auf  die  Lokalisation  der  Blutung  schliessen  kann  und  zwar  bei 
intakten  Blutkörperchen  auf  eine  Blutung  aus  dem  Trigonum 
oder  aus  der  Pars  prostatica  urethrae.  Zeigen  die  Blutkörper- 
chen die  oben  geschilderte  durch  den  Harn  bewirkte  Verände- 
rung, so  wird  man  eine  Blutung  aus  den  höher  liegenden 
Partien  des  Harnapparates  annehmen. 

2.  Auf  chemischem  Wege  geschieht  der  Nachweis  des 
Blutes  durch  die  HELLEn'sche  Probe  oder  durch  die  Darstellung 
der  TEiCHMANN'schen  Krystalle.  Die  HsLLER'sche  Probe  wird 
ausgeführt,  indem  man  eine  zu  einem  Dritttheil  mit  dem  zu 
untersuchenden  Harn  gefüllter  Eprouvette  etwas  Kalilauge  hin- 
zufügt und  zum  Kochen  erhitzt.  Es  fallen  die  Erdphosphate  bei 
dieser  Probe  als  basische  Salze  heraus  und  reissen  den  Blut- 
farbstoff mit,  erscheinen  demnach  gefärbt  und  zwar  blutroth 
bei  Oxyhämoglobin  oder  braungrün  bei  Methaemoglobin. 

Nach  dem  innerlichen  Gebrauche  von  Senna,  Rheum  oder 
Santonin  etc.,  deren  Pflanzenfarbstoff  in  den  Harn  übergeht, 
färben  sich  bei  Heller's  Probe  die  Erdphosphate  in  ähnlicher 
Weise  roth,  nur  sind  dieselben  mehr  rothviolett. 

Die  Unterscheidung,  ob  man  Blut  oder  Pflanzenfarbstoff 
vor  sich  hat,  geschieht  leicht  durch  Zusatz  von  Säure.  Sind 
Pflanzenfarbstoffe  vorhanden,  so  lösen  sich  die  Erdphosphate 
auf  Säurezusatz  vollständig  und  die  Lösung  wird  gelb. 

War  jedoch  Blutfarbstoff  vorhanden  und  man  säuert  vor- 
sichtig an,  so  verschwindet  anfangs  die  Trübung  durch  Phos- 
phate und  macht  einer  anderen  Trübung  durch  ausgefälltes 
Albumin  Platz.  Die  röthlich-bräunliche  Farbe  bleibt  hierbei 
fortbestehen. 
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Die  TEiciiMANN'schen  Häminkrystalle  werden  aus  dem 
Harne  am  besten  in  folgender  Weise  dargestellt.  Nachdem  der 
Harn  sedimentirt  hat,  giesst  man  den  Harn  bis  auf  einige  Kubik- 
teulimeter,  welche  das  Sediment  bilden,  ab  und  filtrirt  den- 
selben durch  ein  kleines  sogenanntes  Nagelfilter.  Nun  breitet 
man  eine  kleine  Messerspitze  voll  des  auf  dem  Filter  zurück- 
gebliebenen Sedimentes  auf  einen  Objektträger  aus  und  lässt 
es  lufttrocken  werden,  so  dass  man  mit  dem  Finger  darüber 
streichen  kann,  ohne  etwas  abzuwischen.  Hierauf  zerreibt  man 
etwas  Kochsalz  zu  einem  sehr  feinen  Pulver  auf  dem  Objekt- 
träger neben  dem  trockenen  Sedimente  in  der  Weise  mit  einem 
Messerchen,  als  ob  man  dasselbe  auf  einem  Schleifsteine  ab- 
ziehen wollte. 

Nun  gibt  man  einige  Tropfen  Eisessig  (Acidum  acet. 
glaciale)  darüber  ein  Haar,  ein  Deckglas  und  erhitzt  über  der 
Flamme  so  lange,  bis  der  Eisessig  Blasen  wirft.  Man  entfernt 
nun  das  Präparat  von  der  Flamme  und  fügt  so  lange  Eis- 
essig unter  das  Deckglas  hinzu,  als  derselbe  noch  verdampft. 
Das  erkaltete  Präparat  unter  dem  Mikroskope  betrachtet,  zeigt, 
wenn  Blut  im  Harne  vorhanden  war,  braune  Krystalle  in 
Stäbchenform  oder  in  der  Form  der  rhombischen  Tafel,  welche 
das  Hämin  oder  Chlorhämatin  darstellen. 

3.  Durch  den  Spektralapparat. 

Man  füllt  eine  Eprouvette  mit  dem  klar  filtrirten  Harn 
und  hält  dieselbe  vor  den  Spalt  eines  Spektralapparates  (es 
genügt  ein  Taschenspektroskop)  oder  ein  Spektralocular  des 
Mikrcskops.  Im  Spektrum  des  frischen  blulhaltigen  Harnes  sieht 
man  zwei  dunkle  Absorptionsstreifen  zwischen  den  Frauen- 
HOFER'schen  Linien  D  und  E  (in  Gelb  und  Grün). 

Die  zweite  wichtige  Frage  bei  jeder  Hämaturie  ist  die 
der  Bestimmung  der  Lokalisation  der  blutenden 
Stellen.  Die  Art  und  Form  der  Blutung  einarseits,  die  Unter- 
sucliung  des  Kranken  und  seiner  Sekrete  andererseits  bieten 
die  Möglichkeit,  die  Oertlichkeit  der  Blutung  näher  zu  bestimmen. 

Die  Blutung  aus  der  vorderen  Harnröhre,  d.  i.  vom 
orificium  urethrae  externum  bis  zum  Compressor  urethrae,  ist 
dadurch  charakterisirt,  dass  das  Blut  kontinuirlich  abfliesst. 
rnu        'f-  Harnröhre  durch  Herausstreifen 

SauzdrückpT"^  ^^'^'^"^  geronnene  Blut 

hp,      P       .  ^^'"^  g^"^  analoge  Verhältnisse  wie 

m  zwei  Po'rHn^'  Lässt  man  den  Patienten 

Hii  ."k?^'"'  «'^^^«^"t  die  erste  Hälfte  blutig, 
walirend  die  zweite  blutfrei  abfliesst 

orostauA^Ä"  ^""^  hinteren  Harnröhre,  oder  der  Pars 
Kes  VeZtn  '  i"^''  Blasenhalses  zeigt  ein  eigenthüm- 
liches   Verhalten,    dessen   Erklärung    aus  der  anatomischen 
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Würdigung  der  ScMiessmnskulatiir  der  Blase  ersichtlich  wird. 
Der  äussere  Schliessmuskel  besieht  aus  quergeslreiflcu  Muslcel- 
Casern  und  bildet  einen  kräftigen  vollständigen  Verschluss 
nach  Aussen,  der  innere  Schliessmuskel  dagegen,  aus  organi- 
schen Muskelfasern  bestehend,  ist  ein  schwacher  Verschluss 
gegen  die  Blase  zu.  Bei  einer  Blutung  aus  der  Pars  prostatica 
erscheint  demnach  das  Blut  dann,  wenn  der  äussere  Schlie.ss- 
muskel  geöffnet  ist,  beim  Uriniren  gleichzeitig  mit  dem  Harne. 
Ist  die  Blutung  eine  geringe,  so  erscheint  das  Blut  nur  zu 
Anfang  oder  noch  häufiger  nur  zum  Schlüsse  des  Harnens. 

Bei  einer  stärkeren  Blutung  in  der  hinteren  Harnröhre, 
welche  nicht  Raum  genug  für  grössere  Flüssigkeitsmengen  hat, 
fliesst  das  Blut  gegen  den  Sphincter  internus  zu  und  da  dieser 
leicht  überwunden  wird,  ergiesst  es  sich  in  die  Blase.  Der 
Harn  erscheint  dann  gleichmässig  blutig  gefärbt. 

Im  letzteren  Falle  ist  die  Diagnose,  dass  eine  Blutung 
aus  dem  Blasenhalse  besteht,  eine  schwierige  und  ist  nur  durch 
die  klinische  Beobachtung  zu  stellen. 

Die  Blutung  ist  nicht  immer  gleichmässig  stark;  nimmt  näm- 
lich zeilweise  die  Blutung  ab,  so  findet  man  auch  sofort  wieder 
das  Blut  nur  zu  Beginn  oder  nur  zum  Schlüsse  des  Harnens. 

Die  Blutungen  aus  dem  Blaseninnern  und  aus  der 
Niere  zeigen  makroskopisch  oft  ganz  gleiche  Erscheinungen. 

In  einzelnen  Fällen  liefert  die  Harnanalyse  ein  positives 
Resultat,  dann  nämlich,  wenn  charakterische  Coagula  oder 
mikroskopisch  charakteristische  Formelemente  nachgewiesen 
werden  können.  Oft  jedoch  ist  das  Resultat  der  Harnunter- 
suchung ein  negatives  und  da  müssen  noch  weitere  Unter- 
suchungsmethoden in  Anwendung  gezogen  werden  und  zwar: 

a)  Die  instrumentale  Untersuchung  der  Blase  und 

h)  die  Resorptionsprobe. 

Die  instrumentelle  Untersuchung  geschieht  mit  einem 
elastischen  englischen  Katheter,  oder  besser  mit  einem  Katheter 
coude  charierre  Nr.  19  oder  20  mit  grossen  Fenstern  (damit 
die  Coagula  hindurch  abgehen  können). 

Patient  nimmt  die  Horizontallage  ein  und  nachdem  durch 
den  Katheter  die  Blase  entleert  wurde,  spritzt  man  mit  einer 
100  bis  150  Gramm  fassender  Handspritze  kaltes  Wasser  ein 
und  wäscht  in  der  Weise  so  lange  die  Blase,  bis  das  Wasch- 
wasser klar  und  blutfrei  abfliesst. 

Nun  macht  man  mit  dem  elastischen  Katheter  in  der 
Blase  Bewegungen  nach  allen  Richtungen  hin,  so  dass  man 
die  Blasen  Wandungen  überall  berührt. 

Ist  die  blutende  Stelle  in  der  Blase,  so  wird  durch  die 
Berührung  mit  dem  Instrumente  sofort  die  Blutung  auftreten 
und  hcllroth  gefärbte  Flüssigkeit  aus  dem  Katheter  abfliessen. 
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Bei  einer  Nierenblutiing  wird  das  Resultat  der  mstrn- 
menlellen  Untersuchung  selbstverständlich  ein  negatives  sein. 

Die  Resorptionsprobe  besteht  darin,  dass  eme  .lod- 
kaliunilösung  mittelst  eines  Katheters  in  die  Blase  eingespritzt 
und  nach  siner  bestimmten  Zeit  der  Speichel  auf  Jod  unter- 
sucht wird. 

Wird  nämlich  .lodkalium  in  schwacher  Lösung  aut  eme 
resorptionsfähige  Stelle  gebracht,  so  ist  man  nach  ganz  kurzer 
Zeil  (10  Minuten)  im  Stande,  Jod  im  Speichel  nachzuweisen. 

Die  intakte  Blase  resorbirt  beinahe  gar  nicht.  Man  kann 
1  Gramm  Jodkali  in  Wasser  gelöst,  in  eine  intakte  Blase  hinein- 
spritzen und  eine  Stunde  darin  belassen  und  bekommt  im 
Speichel  keine  Jodreaktion.  Einen  weiteren  Beweis,  dass  die 
normale  Blase  nicht  resorbirt,  liefert  uns  auch  die  klinische 
Beobachtung.  Patienten  mit  kompleter  Harnverhaltung  müssten, 
.wenn  die  Blase  resorptionsfähig  wäre,  binnen  Stunden  urämisch 
zu  Grunde  gehen.  Auch  bei  chronischer  Harnverhaltung  (In- 
sufficienz  der  Blase)  müsste  das  Gleiche  zu  Tage  treten  uad 
doch  ist  dies  nicht  der  Fall. 

Ist  aber  die  Blase  ihrer  schützenden  Epitheldecke  beraubt, 
wie  dies  bei  Geschwürsbildungen  der  Blase  vorkommt  und  tritt 
nun  eine  Harnverhaltung  ein,  so  sieht  man  die  Kranken  alsbald 
urämisch  und  ammoniämisch  werden. 

Sind  also  resorptionsfähige  Stellen  in  der  Blase  vorhanden, 
so  wird  man  nach  einer  JodkaHumlösungeinspritzung  schon 
nach  15  Minuten  Jod  im  Speichel  nachzuweisen  im  Stande 
sein.  Eine  blutende  Stelle  ist  aber  resorptionsfähig  und  so  wird 
man  bei  positivem  Resultate  dieser  Probe  annehmen  müssen, 
dass  die  blutende  Stelle  sich  in  der  Blase  befindet. 

Die  Resorptionsprobe  wird  zweckmässig  in  folgender 
Weise  ausgeführt.  Man  führt  einen  weichen  Katheter  aus  vul- 
kanisirten  Kautschuk  in  die  Blase  und  wäscht  mit  kühlem 
Wasser  so  lange,  bis  die  Blase  blutfrei  ist.  Hierauf  spritzt  man 
50  Gramm  einer  l  öperzenligen  Lösung  JodkaU  in  die  Blase 
und  entfernt  hierauf  den  Katheter. 

Nach  Verlauf  von  15  Minuten  lässt  man  den  Patienten 
in  ein  Reagenskehlgläschen  etwas  Speichel  hineinthun,  fügt  einige 
Tropfen  gekochter  dünnflüssiger  Stärke  hinzu  und  rührt  mit 
einem  Glasstäbchen  um,  das  man  in  rauchender  Salpetersäure 
getaucht  hat.  Tritt  eine  blaue  Färbung  ein,  so  ist  Jod  aus  der 
Blase  resorbirt  worden. 

Gibt  die  Resorptionsprobe  bei  einer  Hämaturie  ein  nega- 
tives Resultat,  so  muss  die  Blutung  in  die  Harnleiter,  Nieren- 
becken oder  Niere  verlegt  werden.  In  letzterem  Falle  könnte 
es  sich  noch  darum  handeln,  zu  entscheiden,  welche  Niere  etc, 
erkrankt  ist;  liier  wäre  das  TucuMANN'sche  Verfahren,  das  Ab- 
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klemmen  der  Harnleiterklappe  mit  der  Harnleiterpinzette  zu 
versuchen. 

Endlich  kommen  auch  Blutungen  aus  dem  ganzen 
Harnapparate  vor. 

Wir  kommen  zum  dritten  Punkte,  zur  Bestimmung  der 
Natur  der  Blutung. 

Jede  Blutung  aus  dem  Harnapparate  beruht  auf  Extra- 
vasation  des  Blutes  aus  seinen  Gelassen  und  zwar  entweder 
des  Blutes  in  tote,  Blutkörperchen  oder  nur  des  gelösten  Blut- 
farbstoffes. Die  nächste  Ursache  der  Exlravasation  liegt  entweder 
im  verstärkten  Blutdruck  oder  in  Veränderungen  der  Gefäss- 
wände  des  Blutes,  oder  in  der  Kombination  aller  dieser  Momente. 
Man  findet  demnach  Blutungen  des  Harnapparates  bei  ent- 
zündlichen Prozessen,  ferner  bei  traimiatischen  Verletzungen,  bei 
Gefässerkrankungen,  bei  einzelnen  akuten  Exanthemen,  Scorbut, 
bei  Varicositäten  der  Venen  u.  dgl.  und  endlich  durch  Berstung 
oder  Arrosion  von  Gefässen  bei  ulcerösen  Prozessen  und  Neu- 
bildungen. 

Blutungen  aus  der  vorderen  Harnröhre  findet  man  zu- 
weilen bei  der  akuten  Gonorrhoe  (sogenannter  russischer 
Tripper)  oder  bei  der  Urethritis  granulosa,  bei  Venenectasien 
in  der  Harnröhre  und  bei  stark  va.scularisirten  Harnröhren- 
polypen und  Neubildungen.  Am  allerhäufigsten  findet  man 
Harnröhrenblulung  erzeugt  durch  Verletzungen  mit  Instrumenten 
beim  Katheterismus  (fausses  routes). 

Aus  der  hin  leren  Harnröhre  kömmt  es  zu  Blutungen  am 
häufigsten  bei  akuten  Entzündungen,  bei  Erosionen  und  Fissuren; 
ferner  bei  Pfeifensteinen  und  Konkretionen  in  der  Prostata, 
bei  Prostatitis  und  endlich  bei  Verletzungen  und  Neubildungen 
der  Prostata  und  des  Blasenhalses.  Die  Blutung  aus  diesem 
Abschnitte  geht  stets  mit  Harndrang  einher. 

Die  Blutungen  in  die  Blase  findet  man  bei  Blasensteinen, 
Neubildungen,  bei  Varicositäten  der  Venen,  bei  Parasiten, 
schliesslich  auch  bei  tuberkulösen,  kroupösen  und  diphtheritischen 
Prozessen.  Die  Differentialdiagnose  dieser  Prozesse,  um  welche 
es  sich  im  speziellen  Falle  handelt,  ist  theils  durch  die  Unter- 
suchung des  Harnes  und  des  Patienten  zu  machen. 

Die  Blutungen  aus  der  Niere  und  aus  dem  Nierenbecken 
findet  man  bei  entzündlichen,  fieberhaften  Prozessen,  bei  der 
parenchymatöser  Nephritis,  bei  Steinen  im  Nierenbecken,  bei 
Thromben  der  Nierenvenen,  bei  Neubildungen,  bei  Tuberkulose 
der  Niere  und  schliesslich  bei  Verletzungen  und  Wunden  der- 
selben. 

Die  Blutungen  aus  dem  gesammten  Harnapparate  kommen 
bei  Anomalien  der  Blutgefässe  und  des  Blutes  überhaupt  vor. 
Hieher  ist  zunächst  die  Hämoglobinurie  zu  rechnen. 
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Wenn  im  Blute  durch  irgend  eine  brsache  eine  Auflösung  von 
Blutkörperchen  stattfindet  und  das  im  Serum  gelöste  Hämo- 
globin durch  die  Nieren  ausgeschieden  wird,  so  hat  man  eme 
Hämoglobinurie  vor  sich. 

Die  Hämiglobinurie  und  die  diese  hervorrufende  Hamo- 
globiniimie  wird  zunächst  durch  eine  Reihe  von  Giften  bedingt. 
So  ist  das  chlortanre  Kali,  Arsenwasserstoff,  ferner  Genuss  von 
frischen  Morcheln  in  entsprechenden  Quantitäten  eingeführt,  im 
Stande,  Hämoglobinurie  zu  erzeugen.  Allein  auch  anderweitige 
Gilfte,  vielleicht  Ptomaine,  durch  welche  sogenannte  Blutdisso- 
lutionskrankheilen  erzeugt  werden,  halben  dieselbe  Wirkung. 
Fernerhin  hat  man  auch  nach  Bluttransfusionen  Hämoglobinurie 
beobaclitet.  Schliesslich  ist  nach  Einwirkung  von  differenten 
Temperalurgraden,  nach  Verbrennungen  einerseits,  nach  Er- 
kältungen andererseits  Hämoglobinurie  nicht  selten  beobachtet 
worden.  Die  letztere  Form  wird  auch  als  hiemale  oder  paro- 
xysmelle  Hämoglobinurie  bezeichnet. 

Im  Sedimente  findet  man  keine  Blutkörperchen,  sondern 
braun  gefärbten  nioleculären  Detritus  (Hämoglobinkörner)  und 
einzeln  hämorrhagisches  Nierenepithel  oder  braun  gefärbte 
Cylinder. 

Starke  Blutungen  in  dem  gesammten  Harnapparate  kommen 
zuweilen  vor  bei  Blasenlähmungen,  wenn  die  Blase  rasch  mit 
dem  Katheter  vollständig  entleert  wird,  so  dass  eine  Hyperämie 
ex  vacuo  entsteht  und  zur  Blutung  führt. 

Die  Prognose  bei  der  Hämaturie  hängt  von  der  zu  Grunde 
liegenden  Krankheit  einerseits,  von  der  Grösse  der  Blutung 
andererseits  ab.  Selten  ist  die  Blutung  eine  so  profuse,  dass 
direkte  Lebensgefahr  droht,  jedoch  ist  die  Wiederholung  der 
Blutung  wohl  im  Stande,  eine  solche  Schwäche  des  Organismus 
hervorzurufen,  dass  das  Leben  ernstlich  bedroht  ist. 

Die  Therapie  der  Hämaturie. 

Wie  bei  allen  anderen  Blutungen  ist  auch  hier  die  nächste 
Aufgabe,  die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen  und  eine  Wieder- 
kehr derselben  nach  Möglichkeit  zu  verhindern. 

Unter  den  blutstillenden  Mitteln  ist  eines  der  wichtigsten 
die  absolute  Ruhe  des  Körpers;  also  unbedingt  Bettruhe.  Man 
lasst  den  Kranken  die  horizontale  Lage  einnehmen,  indem  das 
Becken  etwas  erhöht  wird. 

Ein  weiteres  wichtiges  Mittel  ist  die  Anwendung  der 
Kälte.  Je  nach  dem  Sitze  der  Blutung  wird  dieselbe  auf  die 
Wierengegend,  auf  das  Hypogastrium,  oder  auf  das  Perineum 
applizirt.  Man  lässt  Reissig  kalte  nasse  Umschläge  wechseln, 
oder  man  legt  über  nasse  Kompressen  Eisbeutel,  oder  man 
benutzt  zum  gleichen  Zwecke  statt  des  letzteren  einen  Leiter- 


26 


sehen  Wärmei-egulafor,  durch  den  man  ununterhrochen  Eiswasser 
strömen  lässt. 

Die  medikamentöse  Behandlung  der  Bkitungen  besteht  in 
Anwendung  von  solchen  Mitteln,  die  eine  gefässverengendc 
Wirkung  haben  und  ferner  von  solchen,  die  eine  Coagulation 
des  Blutes  bewnken,  also  von  Adstringentien  und  Stipticis. 

In  erster  Reihe  ist  das  Seeale  cornutum  in  seinen 
Präparaten  zu  nennen.  Wir  verschreiben  gewöhnlich: 
Rp.    Extr.  secalis  cornuti  1-00 
Sacch.  albi  2-00 
M.  F.  pulv.  Div.  in  dos.  Nr.  sex. 
Ds.    Dreistündlich  1  Pulver. 
Ein  gutes  Präparat  ist  das  Ergotin  de  Bon. jean  en  dragöes- 
Jedes  Stück  enthält  0'25  Ergotin.    Täglich  6  bis  10  Stück  zu 
nehmen. 

Ferner  kann  das  Ergotin  auch  in  Form  von  Suppositorien 
in  Gebraucli  gezogen  werden. 

Rp.    Extr.  secal.  cornuti  *  300 

Butyri  de  Cacao  12-00 
M.  F.  supposit.  Nr.  sex. 

Ds.  2  bis  4  Stück  täglich  zu  verbrauchen. 
Ebenso  wirksam  ist  die  subkutane  Injektion  von 
Ergotin;  man  soll  nur  klare  Lösungen  zur  Einspritzung  be- 
nützen, weil  sonst  gewöhnlich  Abszessbildung  eintritt. 

Empfehlenswerth  sind  folgende  Präparate:  Ergotin  d'YvoN 
3  Mal  täglich  Va  Spritze  voll  zu  injiziren,  oder  das 
Ergotinum  dialysatum  Bombellon. 
1/2  bis  1  ganze  Spritze  mehrmals  täglich. 
Ausserdem  kommen  noch  andere  Mittel  zur  Anwendung 
wie  Alaun,  essigsaures  Blei,  Gerbsäure  und  ihre  Präparate. 
Alaun  muss  in  grösserer  Dosis  angewendet  werden,  z.  B.: 
Rp.    Alum.  crud. 

Sacch,  albi  ^  3  00 

M.  F.  Div.  in  dos.  VI.  S.  Stündlich  1  Pulver. 
Die  Anwendung  des  Tannin  ist  ganz  rationell,  da  es  als 
Gallussäure  durch  die  Niere  ausgeschieden  wird  und  so  styp- 
tisch  wirken  kann.  Endlich  werden  auch  Eisenpräparate,  wie 
Chloreise".!  und  schwefelsaures  Eisen  gebraucht;  die  styptische 
Wirkung  derselben  bei  innerlichem  Gebrauche  ist  wohl  recht 
problematisch.  Endlich  haben  zuweilen  Balsamica  bei  hart- 
näckigen Fällen  einen  günstigen  Erfolg.  Ob  die  jüngst  empfohlenen 
Extr.  fluida,  der  Hamamelis  virginica  und  Hydrasis  cannadensis 
sich  bewähren  werden,  mnss  dip  weitere  Beobachtung  lehren. 
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Bei  Blutungen  aus  der  vorderen  Harnröhre  werden  kalte 
Umschläge,  adstringirende  Einspritzungen  und  schliesslich 
Kompression  des  Penis  über  einen  elastischen  Katheter  mit 
Heffpflasterstreifen  in  Anwendung  gezogen. 

Blutungen  aus  dem  Blasenhaise,  die  gewöhnlich  mit 
andauerndem  Blasenkrampfe  einhergehen,  werden  durch  Narco- 
tica  allein  gebessert.  Bei  Fissuren  ist  die  lokale  Behandlung  mit 
Adstringentien ,  wie  selbe  beim  Blasenhalskalarrhe  benützt 
werden,  vorzuziehen.  Bei  sehr  profusen  Blutungen  aus  dem 
Blasenhalse,  ist  es  am  besten,  einen  weichen  Katheter  in  die 
Blase  einzuführen  und  liegen  zu  lassen.  Der  Katheter  tamponirt 
die  hintere  Harnröhre  und  bringt  die  Blutung  so  zum  Stillstande. 

Bei  Blasenblutungen  ist  es  zweckmässig,  einen  dicken  Nälaton- 
katheler  einzuführen,  die  Blase  zu  entleeren  und  so  lange  kaltes 
Wasser  oder  Eiswasser  einzuspritzen,  bis  die  Blutung  steht. 

Bei  stärkeren  Blutungen  aus  der  Blase,  wobei  letzlere  mit 
Coagulis  gefüllt  und  ausgedehnt  ist,  kann  man  folgendes  Ver- 
fahren einschlagen. 

So  lange  die  Erscheinungen  nicht  heftig  sind,  d.  h.  kein 
starker  Tenesmus  vorhanden,  und  es  dem  Patienten  möglich  ist, 
den  blutigen  Harn  theilweise  zu  entleeren,  kann  man  sich  expektativ 
verhalten.  Die  Thrombenbildung  des  zerrissenen  Gefässes  wird  erst 
durch  die  Gerinnung  des  in  die  Blase  ergossenen  Blutes,  welches 
wie  ein  Tampon  wirkt,  ermöglicht.  Ist  die  Blutung  gestillt,  so 
zieht  sich  der  Blutklumpen  zusammen,  wird  fester  und  erzeugt 
als  fremder  Körper  in  der  Blase  einen  Katarrh.  Es  tritt  dann 
ammoniakalische  Harngährung  ein,  durch  welche  die  Coagula 
gelockert  und  aufgelöst  werden. 

In  solchen  Fällen  sorgt  man  für  Ruhe  des  Organs  durch 
Anwendung  von  Narcoticis,  eventuell  in  Verbindung  mit  Secaie 
innerlich  oder  in  Suppositorien. 

Ist  jedoch  die  Ansammlung  der  Coagula  in  der  Blase  eine 
grosse  und  ist  gleichzeitig  absolute  Retention  vorhanden,  dann 

LgendtgTze^      '^"^  ^^'—^  G-H»^- 

ho...^^''  ^"^'^  ^^^^^^  englischen  Katheter  oder  noch 

besser  einen  sogenannten  Evakuationskatheter  ein,  asph-irt  mit 

Sfe"latnri^^\'^"^^^^^^^^^^"  entl^ertTuf  diese 
n^rMERLi  sSpr  '""'^^  Metallkatheter 
i^t  mit  Tntsnto  ^7T''''^  ""^  '"'^"^  g^^^^«"  ^""den  Fenster 
die  rLiTuÄ  R  -  ^'""'''T'"^  Mandrin  versehen,  womit 
stiliÄen  kann^""""^^       Instrumentes  immer  bewerk- 


lokalen^p^,iS:„ tdtwa"  '^""^'^  Adstringentien 


zur 
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Rp.  Arg.  nitr.  fusi  100 

Aq.  destill.  ÖOO'OO 

Ds.  1  Theil  mit  2  Theilen  Wasser  oder 

1  Theil  mit  1  Theil  kalten  Wassers 
einzuspritzen,  oder 

Rp.    Ferr.  sesquichloreti      0-10 — 1-00 
Aq.  destill.  20000 
S.   Wie  oben. 

Steht  die  Blutung  trotz  wiederholter  Einspritzung  der 
Adstringentien  nicht,  dann  wird  ein  dicker  elastischer  Katheter 
mit  grossen  Oeffnungen  in  die  Blase  eingeführt  und  eingebunden, 
so  dass  er  offen  in  em  Vorlegglas  mit  öperzentiger  Karbolsäure- 
lösung taucht.  Hiedurch  wird  die  Ansammlung  von  Blut  in  der 
Blase  verhindert;  besonders  wenn  man  die  Vorsicht  gebrauch!, 
anfangs  alle  zehn  Minuten  den  Katheter  mit  kaltem  Wasser 
durchzuspritzen,  um  die  sich  allenfalls  bildenden  Coagula  aus 
demselben  zu  entfernen,  womit  man  den  freien  Abfluss  begünstigt. 

Bei  lange  andauernden  Blutungen,  wie  sie  bei  Neubil- 
dungen, Zottengeschwülsten  vorzukommen  pflegen,  ist  die  lokale 
Behandlung  der  Blase  mit  medikamentösen  Flüssigkeiten  zu 
versuchen.  Man  injizirt  täglich  eine  Lösung  von  Arg.  nitr. 
1  :  500.  Im  späteren  Verlaufe,  oder  wenn  die  Patienten  weniger 
empfindlich  sind,  kann  man  konzentrirtere  Lösungen  1  :  200 
in  Anwendung  ziehen. 

Die  Blutungen  aus  den  Harnleitern,  dem  Nierenbecken 
und  den  Nieren  werden  nur  medikamentös  und  durch 
Applikation  von  Kälte  behandelt. 

Die  Behandlung  der  Hämoglobinurie  ist  zunächst  eme  pro- 
phylaktische, indem  man  den  Zerfall  der  Blutkörperchen  durch 
Eisenpräparate  und  Chinin  zu  bekämpfen  trachtet. 

Das  Ideal  der  Therapie  der  Hämaturie  ist  die  radikale 
Beseitigung  der  Causa  movens,  leider  ist  dieselbe  nur  in  be- 
schränktem Masse  ausführbar.  Die  Blasensteine  und  gestielte 
Neubildungen  der  Blase  sind  operativ  zu  behandeln ;  schwieriger 
ist  dies  bei  Neubildungen  und  Konkrementen  in  der  Niere; 
indess  sind  bereits  einzelne  günstige  Resultate  von  Nephrektomie 
bekannt. 

VI.  Diagnose  und  Therapie  des  Blasenkatarrhs. 

Bei  Gelegenheit  der  Besprechung  des  trüben  Harnes  in 
Nummer  1  d.  J.  haben  wir  der  Pyurie  der  Blase  Erwähnung 
gethan  und  verweisen  nun  auf  das  dort  Gesagte.  Es  sei  nur  . 
noch  hinzugefügt,  dass  man  einen  akuten  und  chronischen 
Katarrh  der  Blase  unterscheidet,  dass  dieser  theils  partiell, 
theils  total  sein  kann;  ferner,  dass  man  nach  der  Beschaffen- 
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heit  des  Sekretes  von  einem  mukösen,  purulenten  und  jauchigen 
Katarrh  spricht.  Endlich  dass  in  einzelnen  Fällen  nur  die 
Schleimhaut  und  das  submuköse  Bindegewebe  befallen  wird,  in 
anderen  wohl  selteneren  Fällen  jedoch  die  ganze  Blasenwandung 
Sitz  der  Entzündung  sein  kann.  Tm  Falle  einer  parenchy- 
matösen Entzündung  ist  es  möglich,  dass  sich  Abszesse  in  der 
Wandung  bilden,  die  dann  durchbrechen,  oder  dass,  es  zu 
einer  interstitiellen  Bindegewebswucherung  mit  nachfolgender 
Schrumpfung  derselben  kommt.  Durch  den  letzteren  Vorgang 
verliert  die  Blase  zunächst  ihre  Elastizität,  die  Kapazität  der 
Blase  wird  allmälig  geringer,  oft  nur  für  wenige  Kubikcentimeler 
Flüssigkeit,  ein  Zustand  der  Schrumpfblase. 

Die  Diagnose  des  Blasenkatarrhs  unterliegt  keiner  beson- 
deren Schwierigkeit,  es  muss  jedoch  stets  das  ätiologische  Moment 
eruirt  werden. 

Die  Diagnose  der  Schrumpfblase  ist  wohl  etwas  schwieriger 
und  ist  mit  konzentrischer  Hypertrophie  der  Blase  zu  ver- 
wechseln. Beide  Prozesse  haben  die  geringe  Kapazität  der 
Blase  gemeinsam.  Bei  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  findet 
man  bei  konzentrischer  Hypertrophie  starke  Trabekeln  in  das 
Blaseninnere  hervorspringen,  während  bei  der  Schrumpfblase 
glatte  Wandungen  zu  touchiren  sind.  Grosse  S'chmerzhaftigkeit 
bei  Berührung  ist  für  parenchymatöse  Cystitis  charakteristisch. 

Ausserdem  hat,  wie  oben  erwähnt,  eine  Schrumplblase 
ihre  Elastizität  verloren,  sie  kann  sich  nicht  ausdehnen,  was 
bei  der  excentrisch  hypertrophischen  Blase  wohl  möglich  ist. 
Gibt  man  einem  Patienten  mit  geringer  Kapazität  der  Blase 
Narcotica,  so  dass  er  durch  einige  Stunden  schläft  und  findet 
man  den  Patienten  beim  Erwachen  nass,  dann  liegt  eine 
Schrumpfblase  vor.  Ist  jedoch  der  Patient  beim  Erwachen 
trocken,  dann  kann  nur  eine  konzentrische  Hypertrophie  der 
Blase  vorhanden  sein,  denn  die  Blase  kann  sich  ausdehnen. 

Die  Behandlung  des  Blasenkatarrhs  ist  theils  eine  rein 
medizinische,  theils  eine  rein  chirurgische.  In  vielen  Fällen  ist 
die  Behandlung  eine  kombinirle,  indem  die  lokale  Therapie 
durch  innere  Medikation  unterstützt  wurde. 

Bei  akutem  Blasenkatarrh  ist  die  medizinische  Be- 
handlung allein  am  Platte.  Wenn  Fieber  vorhanden,  ist  unbedingt 
Bettruhe  zu  verordnen.  Aber  auch  sonst,  wenn  keine  Fieber- 
bewegungen nachweisbar  sind,  ist  es  zu  empfehlen,  dass  die 
Patienten  das  Bett  hüten,  weil  erfahrungsgemäss  der  Harndrang 
durch  Wärme  gemildert,  durch  Kälte  hingegen  vermehrt  wird. 
Die  entzündete  Blase  ist  das  einzige  Organ,  das  keine  Kälte  ver- 
^^^*"oQ  u"^o^^"  werden  warme  Wannenbäder  oder  Sitzbäder 
von  ^8  bis  300  r.,  denen  man  etwas  Fichtennadelextrakt  hin- 
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zufügen  kann,  als  äusserst  wohllhuend  von  den  Patienten 
bezeichnet. 

In  gleicher  Weise  wirken  auch  trockene  oder  feuchtwarme 
Umschläge  auf  die  Blasengegend.  Man  lässt  gewärmte  Tücher 
oder  Säckchen  mit  aromatischen  Kräutern,  z.  B.  Chamillen- 
bltithen  etc.  oder  endlich  Breiumschläge,  die  mit  einem  inper- 
meablen Stoff  bedeckt  werden,  machen  und  erhält  so  oft 
stundenlang  einen  gleichmässig  warmen  Umschlag. 

Vom  Mastdarm  aus  oder  von  der  Scheide  kann  man  auch 
die  Wärme  zweckmässig  zur  Wirkung  bringen,  indem  Irrigationen, 
resp.  Klysmata  mit  warmen  Wasser  oder  Chamillenthee  gemacht 
werden. 

Gelingt  es  nicht,  durch  die  Wärme  allein  den  Harndrang 
zu  besänftigen,  so  eignen  sich  am  besten  Narcotica  und  zwar 
Opium  und  seine  Präparate,  Belladonna,  Lupulin,  Hyosciamus, 
Cannabis  ind.  etc.  Man  verwendet  diese  Medikamente  in  der 
verschiedensten  Form  an. 

Empfehlenswerth  sind  folgende  Formeln: 

Rp.    Tinct.  opii  simpl.  gtt.  viginti 

Mixt,  oleosae  200-00 
D.  S.    In  24  Stunden  zu  verbrauchen. 

Rp.    Morph,  hydrochlor.  003 
Aq.  laurocerasi  lO  üO 

Eniuls.  commun.  2001)0 
D.  S.    In  24  Stunden  zu  verbrauchen. 

Rp.    Lupulini  puri  0-80 

Morph,  muriat  0  05 

Sacch.  albi  2  00 

M.  F.  pulv.  Div.  in  dos.  Nr.  octo. 

D.  S.    3 — 4  Pulver  täglich  zu  nehmen. 

Rp.    Extr.  Cannabis  indicae  040 
Sacch.  albi  4-00 
Div.  in  dos.  Nr.  Duodecim. 
D,  S.    Drei  Pulver  täglich. 

Rp.  Tinct.  Cannabis  indicae  20-00 
D.  S.  Drei  Mal  täglich  10—15  Tropfen. 

Rp.    Extr.  fluid.  Stigmat.  Maidis    25  00 
D.  S.    Drei  Mal  täglich  30  Tropfen. 

Rp.    Extr.  opii  0-03 

Butyr.  de  Cacao  2-00 

M.  F.  suppositoria  Dent.  tal.  dos.  Nr.  quinquc. 
D.  S.    2  Stück  täglich. 


Rp.    Morph,  hydrochlor.  0-10 
Butyri  de  Cacao  12-00 
M.  F.  suppositoria.  Nr.  Duodecim. 
S.    2—3  Stück  täglich  zu  gebrauchen. 

Rp.    Extr.  rielladonnae  0-20 
Muriat.  morph.  0-05 
Butyri  de  Cacao  10-00 
M.  F.  supp.  Nr.  quinque. 
D.  S.    1—2  Stück  täglich. 
■    Auch  in  Form  von  Klysmen  kann  das  Narkotikum  applizirt 
werden,  indem  man  z.  B.  10—20  Tropfen  Opiumtinktur  auf 
1  Klysma  gibt.  Beliebt  sind  auch  Theesorten,  wie: 

Rp.    Fol.  uvae  ursi 

Chenopodii  ambrosioides 
Herb.  Herniariae  ää  10-00 

Div.  in  dos.  decem. 

D.  S.  Thee. 

Rp.    Herbae  urticae  Dioicae 

Flor.  Cannabis  sat.         ää  10  00 

D.  S.  Thee. 

Bei  gonorrhoischer  Cystitis  kann  man  auch  Balsamica 
Copaiva  oder  Santal  in  Anwendung  ziehen;  wohl  sind  selbe 
entbehrlich. 

Rp.    Olei  Santali  aeth.  0-25 
Incl.  in  Caps,  gelatinosis. 
Dentur  tal.  dos.  Nr.  triginta. 

D.  S.    6 — 9  Stück  täglich  zu  nehmen. 

Bei  gleichzeitiger  Phosphaturie  leisten  anorganische  und 
organische  Säuren  und  ihre  sauren  Salze  gute  Dienste. 

Rp.    Acidi  hydrochlorici  diluti  30-00 
D.  S.    Drei  Mal  täglich  20  Tropfen  in  Wasser. 

Rp.    Acidi  laetici  30  00 

D.  S.  Drei  Mal  täglich  10—20  Tropfen  in  kohlensaurem  Wasser 

(Syphon)  zu  nehmen. 
Rp.    Acidi  phosphorici  10  00 

Syr.  rubi  Idaei  5000 
D.  S.   Tagsüber  in  Syphon  zu  nehmen. 

Rp.    Acidi  benzoici  2-00 
Elaeosacch.  anisi  1-00 
M.  F.  pulv.  Div.  in  dos.  Nr.  sex. 
D.  S.    Drei  Pulver  täglich. 
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Bei  gleiclizeiliger  ßakleriurie  isl  die  Salicylsäure  und  deren 
Salze  anzuwenden. 

Rp-    Acidi  salicyl.  3  00 

Div-  in  dos.  Nr.  sex. 
D.  S.    Drei  Pulver  täglich. 
Up.    Natri.  salicyl.  lOOD 
Div  in  dos.  Nr.  Decem. 
D.  S.    3—5  Pulver  täglich. 
Bei  ammoniakalischer  Harngährung  sind  ebenfalls  die 
Salicylsäurepräparate,   die  Benzoesäure,  das  chlorsaure  Kali, 
Terpentinöl  und  Naphthalin  in  Anwendung  zu  ziehen. 
Rp.    Olei  Terebinth.  rectif. 

in  caps.  gelat.  ^  0  25 

Dentur  t.  dos.  viginti. 
D.  a    Zwei  Mal  täglich  3  Stück. 
Rp.    Naphlhalini  purissimi  cryst     2  00 
Sacch.  albi  400 
M.  F.  pulv.  Div.  in  dos.  Nr.  octo. 
D.  S.    2 — 4  Pulver  täglich  zu  nehmen. 
Hp.    Kalii  chlorici  2  00 

Aq.  destill.  10000 
D.  S.    Tagsüber  zu  verbrauchen. 

Bei  der  Behandlung  des  Blasenkatarrhs  werden  sehr  gerne 
die  Natronsäuerlinge  in  Anwendung  gezogen,  doch  eignen  sich 
dieselben  nur  für  jene  Fälle,  wo  kein  starker  und  schmerz- 
hafter Harndrang  vorhanden  ist;  so  die  Wässer  von  Prehlau, 
Bilin,  Giesshübel,  Karlsbad,  Vichy  etc.  Iheils  rein,  theils  ge- 
mengt mit  Milch. 

In  der  Absicht,  auf  das  eitrige  Sekret  vermindernd  ein- 
zuwirken, verordnet  man  Balsamica  und  Adstrmgentia.  Die 
Wirkung  dieser  Medikation  ist  keine  bedeutende.  Man  ver- 
wendet gewöhnlich  die  Gerbsäure  und  ihre  Präparate,  Alaun, 
Terpentin,  Perubalsam,  Terpentinhydrat,  Ergotin  etc. 


Rp,    Seri  lactis  clarificati  20000 

Alum.  crudi  100 
D-  S.    In  24  Stunden  zu  verbrauchen. 

Rp,    Ergotini  l'OO 

Sacch.  albi  2-00 
Div.  in  dos.  Nr.  sex. 
D.  S.    3  Pulver  täglich. 

Rp.    Tannini  puri  1*00 

Extr.  aloes  aquosi  0*50 

Sacch.  albi  150 


M.  F.  pulv.  Div.  in  dos.  Nr.  sex. 
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Rp.    Terpini  hydrati  200 
Sacch.  albi  3  00 

M.  F.  pulv.  Div.  in  dos.  XII. 
D.  S.    3  Pulver  tttglich. 

Was  die  Diät  anbelangt,  soll  dieselbe  reizlos  ohne 
Gewürze,  die  Menge  der  Nabuingsmittel  eine  geringe  sein. 
Milchspeisen  oder  für  kurze  Zeit  absolute  Milchdiät  sind  be- 
sonders zu  empfehlen. 

Als  Getränke  leichter  russischer  Thee  mit  Milch,  Mandel- 
milch und  gewöhnliches  Wasser.  Die  Natronsäuerlinge,  in  grösserer 
Menge  genommen,  sind  Diuretica  und  vermehren  als  solche 
den  ohnehin  häufigen  Harndrang,  sie  sind  somit  als  Getränk 
nicht  zu  empfehlen. 

Bei  dem  chronischen  Blasenkatarrh  ist  zumeist  nur  die 
lokale  Behandlung  von  Erfolg;  aus  dem  Grunde,  weil  das  ur- 
sächliche Moment  häufig  nur  durch  den  chirurgischen  Eingriff 
beseitigt  werden  kann.  Wird  der  Katarrh  z.  B.  durch  einen 
fremden  Körper,  Stein,  oder  durch  eine  Striktur  unterhalten, 
so  müssen  diese  vor  Allem  beseitigt  werden.  Eine  Insufficienz 
der  Blase  erfordert  zunächst  den  evakuatorischen  Katheterismus. 

Handelt  es  sich  um  einen  aus  der  Harnröhre  auf- 
gestiegenen Prozess,  wie  es  bei  der  gonorrhoischen  Cystitis  so 
häufig  vorzukommen  pflegt,  so  muss  jedesmal  auch  der  Blasen- 
hals, oder  die  hintere  Harnröhre  in  den  Bereich  der  lokalen 
Behandlung  einbezogen  werden. 

Die  lokale  Behandlung  der  Blase  hat  die  Aufgabe,  1.  die 
Blase  zu  entleeren  und  von  Katarrhalsekret  zu  befreien  und 
2.  durch  medikamentöse  Mittel  die  Schleimhaut  zur  Norm  zu 
bringen.  Dies  geschieht  durch  die  sogenannte  Waschung  der  Blase. 

Bei  der  gonorrhoischen  Cystitis  verfährt  man  am  besten 
in  folgender  Weise: 

Der  Patient,  der  unmittelbar  früher  Harn  gelassen  hat, 
liegt  init  erhöhtem  Becken  horizontal  ausgestreckt.  Man  schiebt 
eine  Eiterschale  zwischen  die  Schenkel  und  unter  die  Genitalien 
und  führt  hierauf  einen  dünneren  Katheter  coude  Charriere 
Nr.  13  oder  14,  der  auf  die  Länge  von  25  ctm  gekürzt  und 
-mit  einem  kurzen  Gummischlauch  versehen  ist,  in  die  Blase. 

Ist  die  Blase  sufficient,  so  kommen  durch  den  Katheter 
emige  Tropfen  Harnes  zum  Vorschein;  ist  dagegen  die  Blase 
insulficient,  so  fliesst  nun  eine  der  Insufficienz  der  Blase  ent- 
sprechende Hammenge  ab. 

_  Nach  der  Entleerung  des  Harnes  wird  der  Katheter  vor- 
sichtig aus  der  Blase  so  weit  hervorgezogen,  dass  sich  sein 
J5enster  gerade  m  der  hinteren  Harnröhre  befindet.  Man  kann 
sich  leicht  darüber  üewissheit  verschalfen,  ob  das  Instrument 
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an  richtiger  Stelle,  nämlich  im  Blasenhalse  sich  betinüel:  dies 
ist  dann  der  Fall,  wenn  man  die  Irrigationsliüssigkeit  mit  einer 
Handsprilze  leicht  in  die  Blase  hineintreiben  kann  und  nach 
Entfernung  der  Spritze  vom  Katheter  kein  Tropfen  der  Flüssig- 
keit wieder  heraustliessl. 

Der  schwache  Muse,  sphincter  internus  bietet  nämlich 
der  nach  der  Blase  vordringenden  Flüssigkeit  kein  Hindermss 
dar;  setzt  man  jedoch  die  Spritze  vom  Katlieter  ab,  so  kann 
die  in  die  Blase  eingespritzte  Flüssigkeit  nicht  wieder  abfliessen, 
weil  die  Wandung  der  hinteren  Harnröhre  sich  an  das  Fenster 
des  Katheters  innig  anlegt  und  eine  Art  Klappenverschluss  bildet. 

Man  spritzt  das  Medikament  stets  im  lauwarmen  Zu- 
stande in  einer  Menge  von  200—300  kctm  langsam  mittelst 
einer  grösseren  Handspritze  durch  die  Pars  prostatica  in  die 
Blase  hinein.  Nach  vollendeter  Irrigation  wird  der  Katheter 
entfernt  und  der  Patient  angewiesen,  stehend  seine  Blase  zti 
entleeren. 

In  einzelnen  Fällen,  wo  man  jedoch  nicht  im  Stande  ist, 
mit  dem  geschilderten  elastischen  Irrigationskatheter  bis  in 
die  hintere  Harnröhre  vorzudringen,  kann  man  sich  zu  dem- 
selben Zwecke  des  ÜLTZMANN'schen  kurzen  Metallkatheters  für 
die  Irrigation  des  Blasenhalses,  bedienen. 

Derselbe  ist  aus  Silber  gefertigt,  hat  die  Länge  von  16  ctra 
und  eine  Dicke  von  Charriere  Nr.  14.  Das  vesikale  Ende  zeigt 
die  kurze  Krümmung  der  Metallkatheter  und  ist  mit  vier  kreuz- 
weise gestellten,  1  ctm  langen  und  3  mm  breiten  Spaltöffnungen 
versehen.  Der  extravesicale  Theil  trägt  eine  Scheibe  aus  Hart- 
kautschuk, die  eine  Marke  enthält,  um  die  Bichtung  des 
Katheterschnabels  anzuzeigen.  An  diesen  extravesikalen  Theil 
ist  auch  ein  20  ctm  langes  Kautschukrohr  angebracht,  um  die 
Verbindung  mit  der  Spritze  leicht  bewerkstelligen  zu  können. 

Der  mit  der  gefüllten  Spritze  armirte  Irrigationskatheter 
wird  mit  Glycerin  bestrichen  und  nach  den  Regeln  des  Kathe- 
terismus in  die  Pars  prostatica  eingeführt.  Nun  wird  der  Inhalt 
der  Spritze  in  die  Blase  langsam  hineingetrieben. 

Hierauf  wird  der  Katheter  entfernt  und  Patient  urinirt 
spontan  die  injizirte  Flüssigkeit  heraus 

Wenn  die  Blase  gleichzeitig  insufficient  sein  sollte,  so  iat 
es  zweckmässig,  nach  ausgeführter  Irrigation  die  Flüssigkeit 
wieder  durch  nochmaliges  Vorschieben  des  Katheters  in  die 
Blase  zu  entleeren. 

Zur  Irrigation  des  Blasenhalses  verwendet  man  folgende 
Lösungen  in  Reihenfolge: 

Rp.    Acidi  carbol.  100 
Aq.  destiU.  50000 
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Rp.    Acidi  carhol. 
Zinci  sulph. 

Alum.  crudi  aa  100 

Aq.  destill.  500  00 

Rp.    Kalii  liypermunganici     0  lO— O'öO 
Zinci  sulph.  100— 3-00 

Aq.  destil.  500-00 
Rp.    Nilr.  argenti  fusi  0-20— 100 

Aq.  destill.  50000 
Diese  Lösungen  sind  im  lauwarmen  Zustande  einzuspritzen. 
Widersteht  der  Blasenkatarrh  den  Irrigationen  und  sind 
Prostataentzündungen  vorausgegangen,  so  muss  die  Pars  pro- 
statica  urethrae  einige  Male  mit  Nilr.  argenti  geätzt  werden. 
Man  kann  sich  hiezu  des  ÜLTZMANN  sclien  Harnröhreninjektors 
oder  des  Porte- remede  von  Dittel  bedienen. 

Der  Harnröhrentropfer  oder  Harnröhreninjektor  besteht 
aus  einem  kurzen,  sehr  dickwandigen  und  katheterförmig  ge- 
krümmten Kapillarrohr  aus  Feinsilber.  Derselbe  hat  Länge, 
Dicke  und  Form  des  Irrigalionskalheters  und  ist  an  seinem 
extravesikalen  Theile  mit  einem  Ansätze  aus  Hartkautschuk 
versehen,  in  welchen  genau  eine  Pravaz'sche  Spritze  hinein- 
passt.  Die  kapillare  Bohrung  des  Instrumentes  mündet  an  der 
gut  abgerundeten  Spitze  desselben.  Das  Lumen  der  capillaren 
Bohrung  fasst  genau  so  viel  Flüssigkeit,  als  zwei  Theilstriche 
der  Pravaz'schen  Spritze  betragen. 

Die  Anwendung  geschieht  in  folgender  Weise:  Der  Patient 
liegt  horizontal.  Das  mit  drei  bis  vier  Theilstrichen  gefüllte  mit 
Glycerin  bestrichene  Instrument  wird  lege  artis  in  die  Pars 
prostatica  urethrae  geführt,  worauf  der  Inhalt  der  kleinen  Spritze 
mit  leichtem  Fingerdruck  entleert  wird. 

Unmittelbar  nach  der  Aetzung  stellt  sich  etwas  Brennen 
und  einige  Minuten  .später  auch  Harndrang  ein. 

Man  verwendet  zumeist  Lösungen  von  Arg.  nitr.: 
Rp.    Nitr.  arg.  fusi  l-OO 
Aq.  destill.  2000. 
Nur  in  hartnäckigen  Fällen  kann  man  Lösungen  von  1  :  10 

benützen. 

Der  Porte-remede  nach  Dittel,  ein  katheterförmig  ge- 
krümmtes, vorne  abgestutztes,  mit  einem  Obturator  versehenes 
Instrument,  mitfeist  dessen  kleine  Harnröhrenstäbchen  von 
2  ctm  Länge  und  3  mm  Dicke  in  die  Pars  prostatica  eingelegt 
werden.  Diese  Stäbchen  bestehen  aus  Cacaobutter  und  Arg. 
nitr.;  sie  werden  in  folgender  Weise  verschrieben: 

Rp.    Nitr.  argenti  0-10 
Butyri  de  Cacao  q.  s.  ut.  fiant.  suppositoria  urethralia  brevia 

Nr.  quinque. 


36 


Das  Instrument  wird  in  horizontaler  T.age  des  Patienten 
geschlossen  in  die  Pars  prostatica  urelhrae  eingelülirt.  Hierauf 
wird  der  Obturator  entfernt  und  das  Zäpfchen  in  den  Katheter 
gesteckt  und  mittelst  des  Obturators  bis  in  die  Pars  prostatica 
vorgeschoben.  Es  ist  gut,  die  Stellung  des  histrumentes  jedesmal 
mittelst  des  linken  Zeigefingers  vom  Mastdarm  aus  zu  kontroliren. 

Die  Patienten  bleiben  nach  der  Aetzung  im  Bette,  da  sich 
nicht  selten  stärkere  Blutungen  aus  dem  Biasenhalse  einzu- 
stellen pflegen. 

Bei  Katarrhen  des  Blasenhalses  und  der  Blase,  wie  sie 
bei  der  Tuberkulose  des  Harn-  und  Geschlechtsapparates 
vorzukommen  pflegen,  sind  die  Aetzungen  des  Blasenhalses  von 
keinem  Erfolge  begleitet.  Hier  können  Harnröhrenstäbchen  mit 
dem  Porte-remede  eingeführt  werden,  die  aus  Jodoform  und 
Cacaobutter  bestehen. 

In  einzelnen  Fällen  wird  der  Katarrh  wesentlich  gebessert 
und  der  schmerzhafte  Harndrang  vermindert.  Man  führt  täglich 
ein  Stäbchen  nach  folgender  Verschreibung  ein: 

Rp.    Jodoformii  pulv. 

Butyr.  de  Cacao  aa  q.  s.  ut.   fiant.  Suppositoria  urethralia 

brevia  Nr.  decem. 

Bei  Entzündungen  der  Blase  selbst,  d.  h.  ohne  gleich- 
zeitiges Ergriffensein  der  Harnröhre,  genügt  die  lokale  Behand- 
lung des  Blaseninneren  allein;  dieselbe  geschieht  in  der  Weise, 
dass  man  einen  Katheter  in  die  Blase  einführt,  den  Harn  voll- 
ständig entleert  und  nun  so  lange  medikamentöse  Flüssigkeiten 
einspritzt,  bis  das  Medikament  unverändert  abfliesst.  Die 
Waschung  der  Blase  kann  in  horizontaler  Lage  des  Patienten, 
oder  in  halbliegender  Stellung  und  endlich  im  Stehen  vorge- 
nommen werden. 

Zur  Waschung  der  Blase  bedient  man  sich  eines  weichen 
Katheters  aus  vulkanisirtem  Kautschuck  Nr.  8,  9,  10,  oder  eines 
Katheter  coude  Charriere  Nr.  14,  15,  17  und  einer  Handspritze 
von  100  bis  150  kctm  Inhalt. 

Die  Anwendung  eines  Katheters  ä  double  courant  ist  ni(;ht 
zu  empfehlen,  weil  die  Blase  im  kontrahirten  Zustande  ge- 
waschen wird  und  so  vom  Katarrhalsekret  nicht  rein  zu 
bekommen  ist. 

Auch  die  Anwendung  des  Irrigators  zur  Reinigung  der 
Blase  ist  nicht  besonders  empfehlenswerth.  Insufficiente  und 
paretische  Blasen  werden  durch  dieses  Verfahren  nur  noch  mehr 
ausgedehnt.  Bei  Trabekelblase  und  gleichzeitigen  schweren 
krystaliinischen  Sedimenten  in  derselben  ist  man  nie  im  Stande, 
die  schweren  Sedimente  aus  den  oft  tiefen  Inlertrabekular- 
räumen  mit  dem  Irrigator  herauszubefördern. 
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Mit  der  Handspritze  jedoch  kann  man  auch  in  so  chen 
Fällen  die  Blase  j.M-ündIich  reinigen;  man  kann  sowohl  die 
Menge  der  FlüssiKkeil,  als  auch  den  Druck,  welchen  die  ein- 
fliessende  Flüssigkeit  .'uiC  die  Blasenwand  ausübt,  genau  kon- 
troliren. 

Die  Entzündungen  der  Blase  bei  Frauen  sind  in  den 
allermeisten  Fällen  mit  Krkrankungen  des  Sexualapparates  im 
Zusammenhange.  Es  müssen  also  diese  letzteren  zunächst  be- 
seitigt werden,  bevor  man  an  die  direkte  Behandlung  des 
Blasenkatarrhs  geht.  Wo  dies  nicht  gelingt,  wird  die  Blase  m 
derselben  Weise  lokal  behandelt,  wie  beim  Manne.  Bei  gonorrhoi- 
scher Cystitis  der  Frauen  ist  auch  die  Harnröhre  in  Behand- 
lung zu  ziehen.  Bigidität  der  Harnrölire,  besonders  am  Vesikal- 
ende  derselben  ist  ein  häufiges  Vorkommniss;  heftiger,  schmerz- 
hafter Tenesmus  ist  der  stete  Begleiter. 

Bei  der  Behandlung  dieser  Formen  ist  zunächst  die 
Sondenknr  nebst  eines  medikamentösen  Verfahrens  in  Anwen- 
dung zu  bringen.  Man  führt  schwere  Metallsonden,  allmälig  auf- 
steigend, von  Nr.  20  bis  40  charr.  auf  einige  Minuten  in  die 
Urethra,  hierauf  irrigirt  man  mit  den  bei  Blasenhalskatarrh 
angegebenen  Lösungen  oder  instillirt  zeitweise  öperzentige  Arg.- 
Nitr.-Lösung  mittelst  des  Harnröhren-Injektors.  Bei  sehr  empfind- 
lichen Frauen  und  schmerzhaftem  Harndrange  ist  die  Dilatation 
der  Harnröhre  mittelst  der  SiMON'schen  Spekula  in  der  Narkose 
von  ausgezeichnetem  Erfolg. 

Zur  Einspritzung  in  die  Blase  können  die  verschiedensten 
Medikamente  ihre  Anwendung  finden.  Es  sollen  hier  nur  die 
gebräuchlichsten  angeführt  werden.  —  Die  Einspritzungen  werden 
gewöhnlich  mit  gewärmten  Lösungen  vorgenommen,  da  die 
kalten  Flüssigkeiten  Harndrang  erzeugen.  Nur  bei  Parese  und 
bei  Unempfindlichkeit  der  Blase,  sowie  auch  bei  Blutungen 
werden  die  Einspsitzungen  in  die  Blase  kalt  vorgenommen. 

Empfindliche  Blasen  spritzt  man  aus:  1.  mit  lauwarmem 
Wasser;  2.  mit  Tct.  Opü  simplex  und  mit  lauwarmem  Wasser 
auf  je  100  kctm  Wasser  10  Tropfen  Tct.  Opü  s.;  —  3.  mit 
einer  ViPerzentigen  Cocainlösung;  4.  mit  einer  V2-  his  Iperzen- 
tigen  Resorcinlösung;  5.  mit  einer  V«-  bis  ViPerzentigen  Karbol- 
lösung; 6.  mit  einer  3perzentigen  Borsäurelösung;  7.  mit  einer 
operzentigen  Glaubersalz-  oder  Kochsalzlösung. 

Will  man  adstringirend  wirken,  so  spritzt  man  1.  mit 
einer  ^^perzentigen  Alaunlösung;  2.  mit  einer  ^i\-his  i/aperzen- 
tigen  Zinksulfat-  oder  phenylsauren  Zinklösung;  3.  mit  einer 
V16-  bis  Vioperzentigen  Kalihypermanganatlösung;  4.  mit  einer 
Vü-  bis  2perzentigen  Tanninlösung;  5.  mit  einer  Vio-  bis  Vioper- 
zentigen  Nitr.-Argenti-Lösung. 
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Bei  starkem  ammoniakalischem  oder  jauchigem  Geruch  des 
riarnes:  1.  mit  einer  VioPerzentigen  Lösung  von  Kali  hyper- 
manganat;  2.  mit  lauwarmem  Wasser,  dem  einige  Tropfen  Amyl- 
nitrit  zugesetzt  worden  sind;  —  3  bis  5  Tropfen  Amylnitril 
auf  einen  halben  Liter  Wasser  —  3.  mit  einer  i/io-  bis  ^  ,oper- 
zentigen  Halicylsäurelösung;  4  mit  einer  '/aperzentigen  Kreolin- 
lösung. 

Bei  Phosphaturie:  1.  mit  einer  ''',oPerzentigen  Hhlorwasser- 
stoffsäure  und  Karbolsäure  ää  partes  aequales;  2.  mit  einer 
2/ioperzentigen  Salicylsäurelösung;  3.  mit  einer  2perzentigen 
Lösung  von  salicylsaurem  Nalron. 

Reim  Bakterien  harn:  1.  mit  einer  Sublimatlösung  1 ;  10.000; 
2.  mit  einer  stärkeren  Lösung  von  Kali  hypermanganat. 

Bei  schweren  Formen  von  chronischem  Blasenkalarrh, 
die  der  angeführtpn  Behandlung  widerstehen,  wurde  die  Drainage 
der  Blase  mit  Erfolg  angewandt.  Es  wird  dem  liegenden 
Patienten  ein  weicher  Katheter  aus  vulkanisirtem  Kautschuk 
in  die  Blase  eingeführt  und  am  Penis  durch  einen  Katiieter- 
häller  festgebunden.  Der  extravesikale  Theil  des  Katheters  wird 
mittelst  eines  Kautschukschlauches  verlängert,  so  dass  derselbe 
in  ein  mit  fünfperzentiger  Karbollösung  zu  Theil  gefülltes 
IJringlas  taucht  und  der  Harn  kontinuirlich  abfliessen  kann. 
Nebstdem  wird  die  Blase  stündlich  mit  i/igperzentiger  Lösung 
von  übermangansaurem  Kali  ausgespritzt. 

Ohne  Zweifel  gibt  es  Fälle,  die  auf  diese  Art  zu  Heilungen 
gebracht  werden  können.  Prof.  Ultzmann  glaubt  jedoch,  weniger 
der  Drainage  als  solcher,  die  heilende  Wirkung  zn.schreiben  zu 
sollen,  als  dem  Umstände,  dass  narbige  Schrumpfungen  des 
Rlasenhalses  behoben  werden.  Bei  jauchigem  Blasenkalarrh  und 
bei  allen  jenen  Blasen,  welche  eme  noch  massige  Kapazität 
nachweisen  lassen  und  welche  keinen  stark  empfmdlicheii 
Blasenhals  haben,  ist  die  Drainage  der  Blase  sowohl  von  der 
Harnröhre  aus,  als  auch  durch  das  Perineum  zumeist  von 
günstigem  Erfolg. 

In  neuester  Zeit  wurde  die  Drainage  in  verschiedener 
Modifikation  in  Anwendung  gezogen.  Parker  hat  den  Median- 
schnitt oder  die  Boutonniere  zu  demselben  Zwecke  empfohlen. 
Eine  zweite  Art  der  Drainage  hat  Thompson  angegeben,  näm- 
lich über  der  Symphyse.  Doch  sind  die  Resultate  der  Letzteren 
nicht  besonders  ermunternd  gewesen. 

Die  Rehandlung  der  Schrumpfblase  nach  abgelaufener 
interstitieller  Cystitis  ist  eine  schwierige.  Die  Schrumpf  blase 
hat  eine  oft  ganz  geringe  Kapazität,  so  dass  sie  nur  15  bis 
20  kctm  Harn  fassen  kann.  Die  Patienten  uriniren  beinahe 
kontinuirlich. 


Bei  jungen  Individuen  kann  durch  vorsichtiges  Ein- 
spritzen von  Flüssigkeit  in  die  Blase,  die  Kapazität  derselben 
etwas  vergrössert  werden.  Ultzraann  führt  einen  diinnen 
Katheder  coude  in  die  Blase,  füllt  eine  Handspntze  mit  drei- 
perzentiger  Lösung  von  Borsäure  und  lässt  den  Patienten 
selbst  die  Lösung  in  die  Blase  hineinspritzen.  Das  subjektive 
Grefühl  des  Patienten  ist  massgebend,  wie  weit  man  mit  der 
Dilatation  der  Blase  gehen  kann. 

Diese  Methode  ist  nicht  ganz  gefahrlos,  jedoch  bei  dem 
trostlosen  Zustande  der  Patienten  ist  dieselbe  dennoch  zu 
versuchen. 

Eine  forcirte  Dilatation  in  der  Narkose,  sowohl  in  der 
allgemeinen  als  auch  in  der  lokalen  durch  Cocain,  ist  sehr 
ojefährlich  und  daher  zu  verwerfen. 

Die  funktionellen  Störungen  der  Blase. 

Die  Harnblase  sammelt  den  Harn  und  entleert  ihn 
periodisch:  sie  dient  also  einerseits  als  Harnbehälter,  ander- 
seits als  Entleerungsorgan.  Diese  doppelte  physiologische 
Function  ist  durch  die  Elasticität  und  Kontraktilität  ihrer 
Wandungen  bedingt.  Die  kontraktilen  Elemente  sind  die 
glatten  Muskelfasern,  deren  circuläre  Schicht  als  Sphincter 
vesicae  (internus)  und  .  deren  Längsschichten  als  Detrusor 
vesicae  beschrieben  werden.  Beim  Sammeln  dps  Harnes  wird 
die  Blase  allmälig  durch  Nachgeben  des  Detrusors  aus- 
gedehnt, während  die  Blasenmündung  verschlossen  bleibt. 

Der  Blasenverschluss  wird  durch  die  Elasticität  des 
Sphincter  vesicae  hergestellt,  ausserdem  ist  aber  ein  zweiter 
Muskel  vorhanden,  durch  welchen  der  erstere  unterstützt  wird. 

Die  Harnröhre  wird  nämlich  in  der  Pars  muscularis 
von  quergestreiften  Muskeln  umspannt,  die  unter  dem  Namen 
Compressor  urethrae  oder  auch  Sphincter  vesicae  externus 
bekannt  sind.  Die  Kraft  und  Widerstandsfähigkeit  dieser 
zwei  Schliessmuskeln  ist  eine  verschiedene.  ' Der  Compressor 
urethrae  ist  ein  starker  Muskel,  welcher  sowohl  den  von 
aussen  eindringenden,  als  auch  den  von  innen  nach  aussen 
strebenden  Medien,  einen  nur  durch  gleichzeitigen  Willens- 
irapuls  zu  bewältigenden  Widerstand  darbietet;  dagegen  ist 
der  Sphincter  internus  ein  schwacher  Muskel,  der  oft  durch 
den  hydrostatischen  Druck  des  angesammelten  Harnes  allein 
überwunden  wird.  —  Der  Verschluss  der  Blase  wird  also 
durch  den  Tonus  des  Spinkter  und  durch  reflectorisch  hervor- 
gerufene Contraction  des  querge.streiften  Compressor  urethrae 
hergestellt. 

Die  Entleerung  des  .Harnes  kommt  durcli  Contraction 
des  Detrusors  m  der  Weise  zu  Stande,  dass  die  in  der  Blase 
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ang-esammelte  Flüssigkeit  komprimirt  nach  der  Richtung  des 
geringeren  Widerstandes  gegen  die  Blasenmündung  ausweicht 
und  nach  Ueberwindung  des  Sphincter  internus  in  die  Pars 
prostatica  eindringt.  Das  Weiterabfliessen  des  Harnes  nach 
aussen  kann  jedoch  durch  Willenseinfluss  gehemmt  werden, 
indem  die  Harnröhrenmuskulatur  für  einige  Zeit  in  Kon- 
traktion versetzt  werden  kann.  Erst  wenn  die.se  Muskulatur 
erschlafft  ist,  fliesst  der  Harn  ab. 

Die  Harnentleerung  ist  ein  einfacher  Reflexact;  durch 
Reizung  der  sensiblen  Fasern  der  Blasenschleimhaut  durch 
den  angesammelten  Harn  wird  das  Centrum  vesico  spinale 
im  Lendenmark  in  Thätigkeit  versetzt,  der  Detrusor  be- 
ginnt sich  zu  contrahiren,  der  Sphinkter  gibt  nach  und 
einige  Tropfen  Harnes  dringen  in  die  Pars  prostatica  ein. 
Die  Prostata  aber  ist  das  periphere  Centrum  für  die  Harn- 
entleerung: infolge  des  sensoriellen  Eindruckes  stellt  sich 
Harndrang  ein,  dem  dann  infolge  willkürlicher  Ei'schlafFung 
des  quergestreiften  Muskels  Folge  geleistet  wird. 

Die  funktionellen  Störungen  der  Blase  sind  dem- 
entsprechend der  Art,  dass  die  Ansammlung  oder  die 
Entleerung  des  Harnes  nicht  normal  vor  sich  geht,  oder 
aber  dass  sich  diese  beiden  abnormen  Zustände  kombiniren. 

Die  Reservoirfunktion  ist  beeinträchtigt,  wenn  die 
Ausdehnungsfähigkeit  der  Blase  einerseits  und  der  Verschluss 
derselben  andererseits  der  Norm  nicht  entspricht.  Die  Aus- 
dehnungsfähigkeit der  Blase  hängt  zunächst  von  ihrer 
Sensibilität  ab.  Eine  normale  Blase  gibt  bei  einem  gewissen 
Füllungsgrade  (beim  Erwachsenen  bei  300 — 400  kctm  Inhalt) 
ein  Zeichen  ihrer  Existenz,  das  Gefühl  der  gefüllten  Blase. 
Häufig  ist  jedoch  die  Sensibilität  der  Blase  abnorm  ge- 
steigert, so  dass  ein  Füllungsgrad  unter  normalem  Werthe 
schon  eine  reflektorische  Kontraktion  des  Deti-usors  her- 
vorruft; in  diesem  Falle  haben  wir  dann  einen  Zustand,  der 
als  Blasenkrampf,  Spasmus  detrusorum  vesicae. 
Cystospasmus  bekannt  ist. 

Die  Beeinträchtigung  der  Reservoirfunktion  der  Blase 
durch  Abnormitäten  des  Verschlusses  ist  die  Schlussunfähig- 
keit der  Blase:  Incontinentia  urinae. 

Die  Störungen  in  der  Mechanik  der  Harnentleerung 
beruhen  darauf,  dass  entweder  die  Kontraktilität  des  De- 
trusors  nicht  ausreicht,  den  Blaseninhalt  zu  entleeren: 
Atonia,  paresis  vesicae;  oder  es  wird  der  heraus- 
treibenden Kraft  der  Blase  ein  Widerstand  in  der  Ver- 
schlussmuskulatur entgegengesetzt,  so  dass  kein  Harn  aus- 
fliessen  kann:  Spasmus  sphincteris  vesicae. 
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Wie  schon  erwähnt,  können  sich  verschiedene  dieser 
Formen  kombiniren;  wir  wollen  indes  an  dieser  Stelle  die- 
selben gesondert  betrachten. 

I.  Blasenkrampf,  Cystospasmus. 

Antallsweise  auftretende  krampfhafte  Kontraktion  der 
Blasenmuskulatur,  die  sich  als  Harndrang  kundgibt,  wird 
mit  dem  Namen  Blasenkrampf  bezeichnet. 

Die  Ursachen  des  Blasenkrampfes  sind  äusserst  mannig- 
faltig; derselbe  kann  durch  organische  oder  funktionelle 
Erkrankungen  des  Centrainervensystems,  durch  Reizung  des 
peripheren  Nervenendes  oder  auf  dem  Wege  des  Reflexes 
hervorgerufen  werden.  Man  kann  demnach  ätiologisch  einen 
rein  nervösen,  einen  symptomatischen  und  einen  sympa- 
thischen Blasenkrampf  unterscheiden. 

Unter  dem  Einflüsse  einer  Erregung  vom  Centrainerven- 
system aus  entsteht  ein  Blasenkrampf  bei  starken  Gemüths- 
erschütterungen,  bei  Schreck  und  Angst;  bei  geringeren  An- 
lässen schon  bei  Individuen,  die  mit  Neurasthenie  oder 
Hysterie  behaftet  sind.  Weiter  kann  der  Krampf  hervorge- 
rufen werden  durch  abnormen  Inhalt  der  Blase.  Nicht  nur 
fremde  Körper,  die  absichtlich  oder  zufällig  in  die  Blase 
gelangen,  sondern  auch  der  flüssige  Inhalt  kann  infolge  abnor- 
mer Harnmischung  oder  beim  medikamentösen  Gebrauche 
diverser  urophanerKörper  ein  derartigerwerden,  dass  hiedurch 
die  sensiblen  Blasennei'ven  irritirt  werden.  So  beobachtet  man 
den  Detrusorenkrampf  sowohl  bei  der  sogenannten  Harn- 
säur edyskrasie  als  auch  bei  der  phosphatischen  Diathese. 
Ebenso  nach  Genuss  stark  kohlensäurehaltiger  Getränke, 
Champagner,  Sodawasser,  jungem  Bier  und  Wein;  nach 
dem  Gebrauche  drastischer  Abführmittel  oder  ätherische 
Oele  enthaltender  Substanzen:  auf  Antipyrinmedikation 
wurde  das  Auftreten  des  Blasenkrampfes  beobachtet. 

Bei  entzündlichen  und  destruktiven  Prozessen  in  der 
Blase  und  Harnröhre  kommt  es  häufig  zu  Blasenkrärapfen; 
so  wird  bei  Entzündungen  oder  auch  nur  bei  Reizungen 
der  Urethra  durch  Masturbation  oder  durch  Exzesse  in 
Venere  die  Pars  prostatica  in  einen  Zustand  von  Hyperämie 
und  Hyperästhesie  versetzt,  und  von  da  werden  reflektorisch 
die  Kontraktionen  des  Detrusors  aufgelöst.  Eine  häufige 
Ursache  ist  somit  auch  der  Tripper.  Durch  Reflex  oder 
Irradiation  von  anderen  Organen  aus  kann  der  Blasenkrampf 
ausgelost  werden  von  der  Niere  (bei  Nephrolithiasis,  bei 
iNeoplasmen,  phthisischen  oder  cystösen  Entartungen),  vom 
JNierenbecken,  von  den  Harnleitern  und  besonders  häufig  von 
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der  Prostata.  Ferner  von  der  Harnröhre,  vom  Mastdärme  aus. 
von  den  weiblichen  Sexuah)rganen  und  endlich  von  der  allge- 
meinen Decke  durch  Einwirkung  auf  die  sensiblen  Nerven, 
mittelst  thermischer,  mechanischer,  vielleicht  auch  elektrischer 
Reize.  Ferner  bei  gewissen  Affektionen  des  Mastdarmes,  bei 
Fissuren,  katarrhalischen  Greschwüren.  —  Von  den  weiblichen 
Sexual  Organen,  und  zwar  in  Begleitung  von  organischen  und 
nervösen  Erkrankungen  daselbst,  so  z.  R  bei  raumbeschrän- 
kenden Massen  bei  Lageveränderungen  des  Uterus  und  ent- 
zündlichen Prozessen  der  Umgebung;  ferner  in  Begleitung, 
beim  Symptomenkomplexe,  der  als  Vaginismus,  Coccygodynie 
etc.  beobachtet  wird. 

Das  wesentlichste  Symptom  der  Krankheit  Ist  ein 
heftiger,  anfallsweise  wiederkehrender  Harndrang:  derselbe 
tritt  während  des  wachen  Zustandes  auf  und  ist  von  so  im- 
perativer Art,  dass,  wenn  die  Patienten  nicht  eilen,  Folge 
zu  leisten,  sie  durchnässt  werden.  Die  Anfälle  kommen  bald 
nach  längeren  Pausen,  bald  alle  zehn  Minuten.  Während  des 
Schlafes  ist  Ruhe  oder  es  werden  die  Kranken  doch  seltener 
vom  Harndrange  geweckt. 

Der  Harndrang  kann  schmerzlos  sein,  zumeist  ist  er 
aber  vom  Schmerz  in  der  Blase  und  der  Urethra  begleitet. 
Der  Schmerz  ist  heftig,  zusammenschnürend,  brennend  und 
steigert  sich  zum  Schlüsse  des  Harnens;  Ausstrahlungen  ge- 
gen die  Grians,  Clitoris,  Oberschenkel,  besonders  häufig 
gegen  das  Epigastrium,  auch  in  den  Mastdarm.  Bei  sehr 
Heftigen  Anfällen  tritt  Blässe,  Zittern,  Angstschweiss  und 
Erbrechen,  kleiner  Puls  auf. 

Die  Dauer  des  Anfalles  ist  gewöhnlich  kurz,  meist  nur 
wenige  Minuten  bis  zu  '/^  bis  '/„  Stunde. 

Die  Dauer  der  Krankheit  ist  sehr  verschieden  und  kann 
Wochen  und  Monate  lang  andauern  und  hängt  dieselbe  von 
der  Grundursache  ab. 

Die  Menge  des  beim  einzelnen  Anfalle  entleerten  Har- 
nes ist  eine  sehr  verschiedene,  stets  ist  sie  geringer  als  in  der 
Norm  und  sinkt  mit  der  Intensität  der  Affektion  bis  auf 
wenige  Kubikcentimeter. 

Häufig  ist  der  Detrusorenkrampf  kombinirt  mit  dem 
Sphincterenkrampfe  und  einer  hiedurch  bedingten  Unfähig- 
keit, den  Harn  zu  entleeren. 

Der  Harn  ist  gewöhnlich  klar  und  blassweingelb  ge- 
färbt, vom  niederen  spezifischen  Gewicht  und  neutraler  oder 
schwach  saurer  Reaktion.  Häufig  ist  auch  entsprechend  dem 
verminderten  Gewicht  eine  Polyurie  vorhanden  (Urina  spas- 
tica,    nervosa)   nebst  starker   Vermehrung  der  Phosphate 
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(Phusphaturie).  Ausserdem  findet  man  liäufig  auch  den  In- 
dicangebalt  vermehrt.  Im  Sedimente  findet  man  bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  amorplTen  kohlensauren  Kalk, 
krystallinisch  phospliorsauren  Kalk.  Nicht  selten  ist  oxal- 
saurer  Kalk  zu  finden  Bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  von 
Tripperfäden  und  Spermatozoon  ist  die  Vermuthung,  dass 
der  Cystospasmus  eine  Reflexneurose  von  der  Pars  pro- 
statica  gerechtfertigt.  Bei  der  Sondenuntersuchung  findet 
man  die  Harnröhre,  besonders  die  Pars  prostatica  und  die 
Blase  stark  empfindlich. 

Die  Diagnose  auf  rein  nervösen  Blasenkrampf  ist  ge- 
rechtfertigt durch  den  negativen  Befund,  durch  die  Sonden- 
untersuchung und  durch  die  normale  Beschaffenheit  des 
Harnes,  resp.  durch  den  Nachweis  der  neutralen  Phosphate 
des  Indicans,  des  Harnsäureüberschusses  etc. 

Die  Prognose  ist  beim  idiopathischen  Blasenkrampfe 
günstig;  in  den  anderen  Fällen  ist  sie  von  den  ätiologischen 
Momenten  abhängig. 

Die  Behandlung  des  Blasenkrampfes  ist  theils  eine 
allgemeine  medizinische,  theils  eine  lokale,  und  hat  zur  Auf- 
gabe, die  Herabsetzung  der  gesteigerten  Sensibilität  und  der 
dadurch  bewirkten  Reflexkontraktionen.  Die  Allgeraein- 
behandlung  kann  entsprechend  den  angeführten  bedingenden 
Ursachen  eine  verschiedene  sein. 

Zunächst  ist  die  Entfernung  der  schädlichen  Einflüsse 
zu  versuchen.  Gemüthsaffekte,  Durchnässungen,  feuchte  Luft. 
Excesse  in  Venere,  kohlensaure  Gretränke,  Bier,  Wein  und 
gewürzte  Speisen  sind  bei  Disponirten  zu  vermeiden. 

Die  Behandlung  des  Anfalles  beruht  in  Applikation 
der  Wärme  in  jeder  Form  und  zwar  als  warme  Bäder  und 
Sitzbäder,  trocken  warme  oder  feucht  warme  Umschläge 
auf  die  Blasengegend  und  Perineum,  endlich  als  Klysma.  Aus- 
gezeichnet wirken  im  Anfalle  Narcotica,  besonders  Morphium, 
interne  oder  als  subkutane  Injektion,  oder  als  Suppositorium. 
aber  auch  in  Klysma:  oder  Tinct.  Cannabis  indicae  10  bis 
15  gtt.  einige  Mal  des  Tags.  Ebenso  Chloralhydrat  interne 
oder  im  Klysma. 

Jene  Formen,  die  auf  rein  nervöser  Basis  beruhen  wie 
jene  Blasenkrämpfe,  die  durch  Neurasthenie,  Hysterie,  Hypo- 
chondrie hervorgerufen  wurden,  weichen  nicht  auf  Anwendung 
von  Narcoticis;  ja  zuweilen  verschlimmern  diese  Medika- 
mente die  Erscheinungen.  Hier  zeigen  oft  ätherische  Mittel, 
Nervina,  bessere  Erfolge.  Klysmata  mit  Kamillen,  aromatische 
Umschläge  mit  Kamillenthee,  Valeriana  etc.  Interne  kann 
man  in  solchen  Fällen  ein  Infus  von  Valeriana,  Chamomilla 


44 


oder  Clienopodium  ambrosioides  geben.  Auch  Brompräparate 
in  grösserer  Dosis  zu  2  bis  4  Grraram  sind  beliebt. 

Im  Allgemeinen  soll  die  Behandlung  eine  wenn  mög- 
lich causale  sein,  so  sind  bei  Blasenkrampf,  bedingt  durch 
Erregungen  von  den  Centraiorganen,  die  schädlichen  Mo- 
mente zu  eliminiren.  Erholungsreisen,  Landaufenthalt  oder 
eine  entsprechende  Kaltwasserkur  oder  der  Gebrauch  einer 
indifferenten  Therme  (Teplitz,  Römerbad,  Ga.stein)  zu  em- 
pfehlen. 

Bei  Anämischen,  Chlorotischen  ist  die  Anwendung  der 
roborirenden  Methode,  der  G-ebrauch  von  China,  Eisen,  Ar- 
sen oder  von  eisenhaltigen  Mineralwässern  wie  Roncegno, 
Lewico  anzurathen,   ebenso  eine  Cur  in  Franzensbad  etc. 

Bei  jenen  Formen,  die  durch  Harnsäureüberschuss  oder 
Oxalurie  bedingt  sind,  ist  die  entsprechende  Causale  ein- 
zuleiten. 

Hier  wird  der  Gebrauch  von  Natronsäuerlingen  trotz 
des  scheinbaren  Widerspruches  des  früher  Angeführten,  den 
Blasenkrampf  beheben.  Es  empfehlen  sich  besonders  die 
natronreichen  Mineralwässer,  wie  Bilin,  Radein,  Preblau. 
Ausserdem  kann  man  zweckmässig  Alkalien  mit  Bromprä- 
paraten kombiniren,  z.  B.: 

Rp.  Pho.sphat.  Sodae 
Bicarb.  Sodae 

Natrii  bromati  ää.  30'00 

D.  S.  1  KafFeelöflfel  voll  in      Liter  Wasser  gelöst  tagsüber 

zu  nehmen. 

Bei  der  phosphatischen  Diathese  sind  hingegen  Säuren 
von  ausgezeichnetem  Erfolg,  wie  dies  bei  der  Behandlung 
des  Blasenkatarrhs  des  Weiteren  erörtert  wurde.  Man  kann 
auch  hier  zum  selben  Zwecke,  Brompräparate  mit  Natr. 
salicylicnm  anwenden,  z.  B.: 

Rp.  Natr.  bromati  _ 

Natr.  salicyl.  aa  10"00 

Div.  in  dos.  Nr.  X. 
D.  S.  2  Pulver  täglich. 
Die  Fissuren  des  Mastdarmes,  die  Fisteln  daselbst  sind 
chirurgisch  zu  behandeln,   Fremdkörper  sind  zu  entfernen. 

Bei  Vaginismus  und  Coccygodynie  ist  die  entsprechende 
Behandlung  einzuleiten. 

Bei  hartnäckigen  Fällen  und  besonders  bei  jenen,  die 
reflektorisch  von  der  Pars  prostatica  ausgelöst  werden,  wie 
es  nach  Excessen  in  Venere,  Onanie  oder  Urethritis  vor- 
zukommen pflegt,  ist  die  lokale  Behandlung  von  der  grössten 
Wichtigkeit  und  dem  besten  Erfolge  begleitet.  Am  besten 
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ist  in  solclien  Fällen  die  Sondenkur  von  Nr.  20  bis  27  und 
30  Cliarriere  aufsteigend  nebst  einer  Behandlung  mittelst 
des  kurzen  Harni'öhrenkatheters  nach  JJltzmann  oder  eines 
Katheter  cond-^  mit  '/^perzentige  Cocainlösungen  oder  später 
mit  Adstringentien,  eventuell  einigen  Aetzungen  mit  Ults- 
mantt's  Injektor  xlnfangs  mit  3  bis  5  Perzent  Kupfersulphat, 
später  mit  3  bis  öperzentiger  Nitr.  argenti-LÖsung. 

Bei  Frauen  ist  ebenfalls  eine  kausale  Behandlung  zu 
versuchen  und  ist  zunächst  das  Leiden  des  Grenitalapparates 
zur  Heilung  zu  bringen.  Ist  letzteres  nicht  durchführbar, 
so  bleibt  die  Therapie  eine  symptomatische.  Die  besten 
Resultate  liefert  auch  hier  die  mechanische  Therapie;  Erwei- 
terung der  Harnröhre  durch  dicke  Sonden  zwischen  30  bis 
40  Charriere,  eventuell  eine  forcirte  Dilatation  der  Urethra 
in  der  Narkose  mittelst  der  Ä'mon'schen  Specula  oder  der 
ffef/a/schen  Stifte  mit  nachfolgender  lokaler  Behandlung 
mit  Ad.stringentien  oder  Causticis. 


II.  Incontinentia  urinae.  Enuresis. 

Unter  Enuresis  im  Allgemeinen  versteht  man  das 
Unvermögen,  den  Harn  zurückzuhalten. 

Die  Incontinenz  des  Harnes  hat  zahlreiche  und  man- 
nigfache Ursachen;  sie  kann  bedingt  sein  durch  alle  jene 
Momente,  durch  welche  der  Tonus  und  die  kontraktile 
Energie  des  Blasenschliessmuskels  herabgesetzt  wird,  und 
zwar : 

1.  Durch  Texturanomalien  der  Blase,  der  Prcstata  und 
der  Harnröhre. 

2.  Durch  Anomalien  des  Inhaltes,  fremde  Körner 
Steine.  ^  ' 

3.  Durch  Innervationsstörungen  der  Muskulatur  der 
Blase,  besonders  des  Blasenhalses. 

_  Man  unterscheidet  zweckmässig  zwei  Formen  von  In- 
continenz, und  zwar  eine  solche,  die  mit  Harn verhaltung 
emhergeht,  Incontinentia  oder  Enuresis  paralytica  oder 
Passiva;  und  eine  zweite  Form,  bei  der  keine  Harn- 
retention  vorhanden  ist,  wo  bloss  der  Verschluss  der  Blase 
ein  mangelhafter  ist,  Enuresis  activa. 

Bei  der  ersten  Form,  wie  bei  der  Lähmung  der  Detru- 
soren,  bei  amyloider  oder  fettiger  Degeneration  der  Blasen- 
muskulatur, bei  gewissen  Formen  der  Prostatahypertrophie 
und  bei  hochgradigen  Stricturen  der  Harnröhre  ist  die  Blase 
nut  Harn  uberfüllt,  ad  maximum  distendirt,  und  es  flie...st 
nur  der  Ueberschuss  durch  die  Harnröhre  tropfenweise  ab. 
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Die  -Hypertrophie  der  Prostata  hat  nur  dann  eine  Enuresis 
zur  Folge,  wenn  sie  derart  ist;  dass  durch  dieselbe  ein 
Hinderniss  der  Harnentleerung  gesetzt  wird;  z.  B.  durch 
stärkere  Entwicklung  des  einen  Seitenlappens  (asy metrische 
Hypertrophie)  oder  durch  Vergrösserung  des  Mittellappens. 

Hochgradige  Strikturen  fuhren  in  der  Weise  zur  Enu- 
resis, dass  durch  Harnstauung  die  retrostrikturalen  Partien 
so  ausgedehnt  werden,  dass  der  Verschluss  aufgehoben  wird 
und  der  Harn  kontinuirlich  tropfenweise  abgeht. 

Die  Enuresis  activa  weist  verschiedene  Formen  auf. 
Dieselbe  kann  eine  mechanische  sein,  wo  der  Verschluss 
durch  eingekeilte  fremde  Körper  oder  durch  Harnsteine, 
oder  durch  chronisch  entzündliche,  narbige  Prozesse,  die 
den  Sphinkter  zerstört  haben,  unmöglich  i.st. 

Bei  chronischer  Prostatitis  ist  der  Vorgang  ein  solcher, 
dass  durch  den  Schwund  des  üräsengewebes  auch  der 
Sphinkter  atrophisch  und  insufficient  wird. 

Der  Sphinkter  ist  endlich  ungemein  häufig  Sitz  von 
Innervationsstörungen  von  der  leichten  Atonie  bis  zu  schweren 
Paralysen.  Man  findet  Formen,  bei  denen  der  Sphinkteren- 
tonus  herabgesetzt  ist,  so  dass  der  Harn  für  eine  gewisse 
Zeit  zurückgehalten  werden  kann,  bei  geringem  Drange 
aber  schon  unwillkürlich  herausstürzt.  Dies  wäre  mit  De- 
trusorenkrampf  ziemlich  identisch.  Indes  bleibt  eine  Reihe 
von  Fällen  übrig,  bei  denen  Frauen  bei  Husten,  Niessen, 
Lachen  etc.  den  Harn  verlieren. 

Von  grösster  Wichtigkeit  ist  die  Enuresis  im  engeren 
Sinne,  das  Bettpissen,  wie  dasselbe  besonders  im  Kindes- 
alter vorzukommen  pflegt. 

Man  versteht  unter  Enuresis  im  Besonderen  den  un- 
willkürlichen Abgang  des  normalen  Harnes  bei  sonst  nor- 
malem Harnapparate. 

Im  fHihesten  Kindesalter  gehen  die  Harn-  und  Stuhl- 
entleerungen ohne  jede  subjektive  Empfindung  ab.  Die 
leichtesten  Kontraktionen  der  Blase  und  des  Darmes  reichen 
schon  hin,  ihren  Inhalt  nach  aussen  zu  schafi"en,  da  der 
Widerstand  der  Schliessmuskelu  fehlt.  Erst  nach  dem  ersten 
Lebensjahre  fangen  die  Kinder  an,  den  Koth  willkürlich 
zurückzuhalten,  während  der  Urin  noch  immer  unwillkürlich, 
oft  gegen  den  Willen  der  Kleinen  abgeht.  Das  Vermögen, 
den  Harn  willkürlich  zurückzuhalten,  stellt  sich  erst  nach 
der  ersten  Zahnung  ein.  Kinder  nun,  welche  nach  dieser 
Zeitperiode  nicht  im  Stande  sind,  den  Harn  zurückzuhalten 
und  einen  intakten  Harnapparat  und  normalen  Harn  haben, 
leiden  an  Enuresis,   an  einem  Fortbestehen  des  infantilen 
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Zustaudes,  der  erst  zur  Zeit  der  Pubertät  spontan  ver- 
schwindet. 

Die  Enuresis  tritt  entweder  im  Schlafe,  bei  Nacht 
auf,  Enuresis  nocturna,  das  nächtliche  Bettnässen,  oder  bei 
Tag,  E.  diitrna,  bei  Husten,  Turnen  etc.  und  endlich  sowohl 
bei  Tag  und  Nacht  auf,  E.  continua. 

Ultzmann  nimmt  an,  dass  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  von  Enuresis  nocturna  ein  Missverhältniss  in  der 
Innervation  zwischen  Detrusoren  und  Sphinkter  vorliege 
und  dass  der  Sphinkter  viel  zu  mangelhaft  innervirt  sei. 
Während  des  wachen  Zustandes  wird  dvirch  Willeneinfluss 
der  Compressor  urethrae  zur  Kontraktion  angeregt;  des 
Nachts  ist  die  hintere  Harnröhre,  beziehungsweise  der 
äussere  Schliessmuskel  gewissermassen  narkotisirt,  indem  die 
Reflexkontraktion  desselben  ausfällt.  Bezüglich  der  Enu- 
resis diui'na  und  continua  schliesst  sich  Ultzmann  der  An- 
sicht Guersant's  an,  dass  es  sich  um  eine  angeborene 
Schwäche,  um  eine  mangelhafte  Entwicklung  des  Schliess- 
muskels  handelt. 

Allein  es  gibt  eine  Reihe  von  Fällen,  die  ganz  ent- 
schieden als  Neurosen  aufgefasst  werden  müssen,  u.nd  man 
muss  somit  eine  rein  nervöse,  symptomatische  und  sympa- 
thische Enuresis  unterscheiden.  Es  ist  bekannt,  dass  Kinder, 
die  an  Epilepsie  oder  Night  terrors  leiden,  sehr  häufig  mit 
Enuiesis  behaftet  sind.  Aber  auch  anderweitige  Erkran- 
kungen des  Centrainervensystems  sind  mit  Bettpissen  ver- 
gesellschaftet. Enuresis  ist  auch  eines  der  ersten  Symptome 
des  Diabetes  mellitus  im  Kindesalter.  Durch  Irradiation 
hervorgerufene  Enuresis  finden  wir  z.  B.  bei  Calculosis  re- 
nalis, bei  Pyelitis,  bei  krankhaften  Prozessen  in  der  Scheide, 
des  Vestibulum  und  Harnröhre  bei  Mädchen,  bei  Phimosen 
etc.  bei  Knaben. 

In  allen  Fällen  von  Incontinenz  ist  es  unbedingt  noth- 
wendig,  dass  jedesmal  sowohl  der  Harn  als  auch  die  Kranken 
einer  genauen  Untersuchung  unterzogen  werden. 

Die  Prognose  der  Enuresis  im  Allgemeinen  ist  eine 
verschiedene,  je  nach  den  Grundursachen.  Die  Enuresis 
nocturna  hat  eine  meist  günstige  Prognose  und  ist  ebenfalls 
das  ätiologische  Moment  von  grösster  Wichtigkeit,  leider 
ist  man  öfter  nicht  im  Stande,  dasselbe  zu  bestimmen. 
J?mdet  man  den  Harn  abnorm  in  seiner  Zusammensetzung, 
ist  Harnsaureuber.schuss,  oxalsaurer  Kalk  oder  Zucker  od?r 
Albumin  nachweisbar,  muss  man  bei  Stellung  der  Prognose 
vorsichtig  sein. 
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Die  .Behandlung  der  Incontinenz  im  Allgemeinen 
hat  sich  nach  den  verschiedenen  Ursachen  zu  richten.  Bei 
jenen  Formen,  die  mit  Harnretention  einhergehen,  muss  die 
Entleerung  durch  den  evakuatorischen  Katheterismus  vor- 
genommen werden.  Die  Striktuien,  die  Harnsteine  etc. 
müssen  entfernt,  resp.  behoben  werden.  Bei  Enuresis,  nach 
chronischer  Prostatitis  ist  die  lokale  Behandlung  der  Pro- 
stata, besonders  durch  In.stillationen  von  5  Perzent  Arg.  nitr.- 
Lösung  oft  von  Nutzen. 

In  Fällen,  wo  durch  einen  therapeutischen  Eingriff 
keine  Besserung  erzielt  werden  kann,  müssen  die  Kranken 
einen  Harnrecipienten  tragen. 

Die  Therapie  der  Enuresis  im  Besonderen  kann 
eine  allgemeine  und  eine  lokale  sein  und  hat  zur  Aufgabe 
die  Steigerung  des  Schliessmviskelreflexes. 

Zunächst  das  roborirende  Verfahren,  Eisen,  China,  Ar- 
senik, Abhärtung  durch  hydriatische  Piozeduren,  Flus.s-. 
Seebäder  etc.  Sehr  warm  wurde  die  Belladonna  und  ihre 
Präparate  von  Troussecm  empfohlen.  Man  gibt  des  Abend.s 
vor  dem  Scblafengehen  O'Ol  Extr.  Belladonnae  und  steigt 
allmälig  mit  der  Dosis  bis  etwa  Erweiterung  der  Pupille 
nacbweisbar  ist.  Auch  von  Seeale  cornutum,  Tinct.  nuc.  vom,, 
Rhus.  aromat.  wurden  mitunter  scböne  Erfolge  gesehen. 

Die  beste  Behandlungsmethode  ist  die  lokale,  und  zwar 
sowohl  bei  den  rein  nervösen  und  den  auf  reflektorischem 
Wege  ausgelösten  Formen.  Es  sind  die  Phimo.«en,  Balanitis, 
Verwachsungen  des  Präpiüiums  mit  der  Eichel,  diy  Veren- 
gerungen der  Harnröhrenmündung  zu  beseitigen,  bei  Mäd- 
clien  sind  die  Entzündungen  des  Scheideneinganges,  Kolpitis 
zu  behandeln,  Karunkeln  au  der  Harnröhrenraündung  müssen 
abgetragen  werden  etc. 

Prof.  TJUzmann  nimmt,  wie  oben  erwähnt,  eine  mangel- 
hafte Inervation,  beziehungsweise  einen  Schwächezustand 
des  Schliessmuskels  der  Blase  an  und  sucht  den  letzteren 
zu  kräftigen,  und  zwar  am  zweckmässigsten  durch  die  elek- 
trische Behandlung.  Ulttmann  hat,  gestützt  auf  chirurgische 
Erfahrungen,  den  Synergismus  der  Blasen-  und  Afterschliess- 
muskeln  betreffend,  die  indirekte  Reizung  des  Sphincter 
vesicae  vom  Mastdarme  aus  in  Anwendung  gezogen.  Die 
Nervi  haemorrhoidales,  und  zwar  der  medius  und  der  inferior 
aus  dem  Plexus  pudendalis  versorgen  den  unteren  Abschnitt 
der  Blase,  ferner  den  Sphincter  ani  externus  et  internus  und 
bei  Frauen  schliesslich  auch  die  Vagina.  Es  ist  einleuch- 
tend, dass,  wenn  im  Mastdarme  oder  Vagina  irgend  ein  Reiz 
stattfindet,  die  gesammte  Muskulatur  jener  Gebilde,  die  ein 
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und  derselbe  Nerv  versorgt,  mit  Contraction  antwortet. 
Man  benützt  den  Schlittenapparat  nach  Du  Bois-Jlcymond, 
welcher  mit  einem  Flaschenelemente  versehen  ist.  Der  eine 
Pol  ein  bleistiftdicker  7  cm  langer  Metallzapfen  wird  gut 
eingeölt  in  den  Mastdarm  eingesctoben:  der  andere  Pol 
(Schwammträger)  wird  bei  Knaben  auf  die  Raphe  perinei, 
bei  Mädchen  aber  in  die  Backenfalte  gesetzt.  Anfangs  wird 
ein  ganz  schwacher  Strom  durch  einige  Minuten  in  An- 
weneiung  gezogen,  später  wird  die  Stromstärke  bis  zum  Er- 
träglichen gesteigert.  Jede  Sitzung  dauert  5 — 10  Minuten 
lang  und  kann  täglich  vorgenommen  werden.  Die  Behand- 
lungsdauer ist  4 — 6  Wochen.  Die  günstigsten  Fälle  für  die 
faradische  Behandlung  sind  jene,  die  aus  einem  Missver- 
hältniss  der  Inervation  beruhen;  weniger  günstig  sind  jene, 
bei  denen  ein  mangelhafter  angeborner  Schliessmuskel  an- 
genommen werden  muss.  Es  muss  nochmals  betont  werden, 
dass  nur  jene  Fälle,  bei  denen  sowohl  die  physikalische 
Krankenuntersucliung  als  auch  die  chemisch-mikroskopische 
Analyse  normale  Verhältnisse  zeigt,  sich  für  die  elektrische 
Behandlung  eignen. 

Die  Anwendung  des  Urethralrheophors  ist  wohl  rationell, 
bietet  jedoch  keine  wesentlichen  Vortheile  vor  der  indirecteu 
Faradisation:  im  Gegentheil  werden  oft  chemische  oder 
mechanische  oder  auch  Infections-Cystitiden  und  Urethritiden 
hervorgerufen.  Wiederholt  wurde  beobachtet,  dass  Enuresis 
nocturna  nach  dem  explorativen  Katheterismus  geheilt  wurde. 
(BancMocqm,  Mondiere,  Podratzhj,  Thompson.) 

Dr.  Hanc  empfiehlt  für  einzelne  Fälle  neuerdings  den 
methodischen  Katheterismus. 

Bei  sehr  hartnäckigen  Fällen  hat  Thompson  von  Aetzun- 
gen  des  Blasenhalses  mit  Höllensteinlösungen  ffünstisre  Er- 
lolge  gesehen. 

Doch  soll  man  stets  die  elektrische  Behandlung  als 
Normalverfahren  zuerst  in  Anwendung  ziehen;  die  intraure- 
thrale, resp.  intravesicale  Behandlung  für  die  hartnäckigsten 
.balle  aufsparen. 

III.  Insufficienz;  Parese  der  Blase. 

Das  Unvermögen,  die  Blase  vollständig  zu  entleeren, 
kommt  theils  spontan  vor,  theils  als  Folgezustand  bei 
Hindernissen,  welche  der  Entleerung  des  Harnes  im  AVege 
stehen.  Gewohnhch  ist  eine  geschwächte  insufficiente  Blase 
gleichzeitig  auch  distendirt;  diese  Ausdehnung  erreicht  zu- 
weilen so  enorme  Grade,  dass  die  Blase  einen  grossen  Theil 


des  Bauchraumes  ausfüllt  uiul  enorme  Quantitäten  Harnes 
enthält.  In  seltenen  Fällen  jedoch  kann  die  Ausdehnung 
fehlen  und  trotzdem  ist  Insufficienz  vorhanden. 

Die  Blaseiiwandungen  können  ihre  normale  Dicke 
haben,  sie  können  hypertrophisch  oder  aber  verdünnt  sein; 
diese  verschiedenen  Befunde  .sieht  man  je  nach  dem  Er- 
nährungs-  und  Kräftezustande  des  affizirten  Individuums. 
Bei  kräftigen  Menschen  findet  man  Hypertrophie  der  Bla- 
senmuskulatur, concenti-ische  „Blasenhypertrophie"  oder  Er- 
weiterung der  Blase  nebst  Hypertrophie  des  muskulären 
Theiles  ihrer  Wandungen ;  die  Muskelzüge  springen  balken- 
artig in  das  Innere  der  Blasenhöhle  hervor  und  bilden 
so  in  den  dazwischenliegenden  muskelarmen  Partien  kleinere 
oder  grössere  Divertikel.  Bei  akut  entstandenem  Hinder- 
niss  der  Harnentleerung  ist  die  Wandung  oft  stark  ver- 
dünnt. Die  Schleimhaut  kann  normal  sein;  bei  längerem  Be- 
istände der  Insufficienz  ist  dieselbe  in  der  Regel  im 
Zu.stan(le  des  chronischen  Katarrhs.  Bei  schweren  Fällen 
ist  nicht  allein  die  Blase  durch  die  Harnstauung  ausge- 
dehnt, sondern  es  werden  alle  Theile  des  Harnapparates 
aufsteigend  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die  Uretheren  findet 
man  dann  ausgedehnt,  ebenso  die  Nierenbecken  und  von 
da  ab  lässt  sich  die  Rück.stauung  bis  in  die  Harnkanälchen 
hinauf  verfolgen. 

Infolge  des  Gegendruckes  von  den  Harnkanälchen 
aus  sinkt  die  in  der  Zeiteinheit  abgesonderte  Harnmenge 
und  mit  ihr  auch  die  Quantität  der  festen  Harnbestandtheile 
aus  dem  Grrunde,  weil  die  Blutstromgeschwindigkeit  in  der 
Niere  herabgesetzt  ist. 

Wie  bei  den  anderen  Organen  gibt  es  auch  hier  Kom- 
pensationsvorrichtungen; es  steigt  der  arterielle  Druck  durch 
kompensatorische  Herzbypertrophie.  So  lange  der  Sekretions- 
druck ein  hoher  ist,  die  Harnsekretion  annähernd  der  Norm 
entspricht,  haben  die  Kranken  bloss  über  Beschwerden  zu 
klagen,  die  durch  die  Blasenausdehnung  bedingt  sind. 
Sobald  jedoch  der  Sekretionsdruck  sinkt,  die  Kompensation 
nicht  ausreicht,  dann  treten  die  Erscheinungen  der  chronischen 
Urämie  auf,  besonders   als  urämisiber  Magen-Darmkatarrh. 

Die  Ursachen  der  Blaseninsufficienz  sind  sehr 
zahlreich,  immer  aber  laufen  sie  darauf  hinaus,  dass  die 
muskuläre  Kontraktilität  der  Detrusoren  nicht  ausreicht, 
den  Harn  vollständig  zu  entleeren. 

Für  die  Blase  gilt  wie  für  alle  Hohlorgane  das  Gleich- 
gewichtsgesetz, dass  die  muskuläre  Kontraktilität  gleich  sei 
der  Summe  von  Inhalt  und  Widerständen.   Wenn  dieses 
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Gleichgewicht  gestört  ist,  dann  ist  immer  Insufficienz  die 

"^"^°^ber  Inhalt  kann  gross  werden,  z.  B.  durch  die  üble 
Gewohnheit,  den  Harn  zu  lange  zurückzuhalten,  oder  es 
liec't  die  Ursache  in  einer  Herabsetzung  der  Sensibilität  der 
ßlasenschleirahaut;  dass  die  Blasenwandung  übermässig  aus- 
o-edehnt  wird  und  dadurch  ihre  Elasticität  einbüsst. 

Ferner  kann  die  Blase  insufficient  werden  durch 
Hindernisse,  die  dem  Harn  den  Weg  verlegen,  wie  Steine, 
Tumoren  der  Blase  und  am  häufigsten  Hypertrophien  der 
Prostata  und  Strikturen  der  Harnröhre. 

Endlich  kann  die  muskuläre  Kontraktilität  der  Blase 
leiden  und  zwar  geschieht  dies  durch  materielle  Veränderung 
der  Muskelfasern,  Hypertrophie,  fettige  und  amyloide  De- 
generation derselben,  oder  aber  handelt  es  sich  um  eine 
motorische  Neurose  der  Blase. 

Das  Unvermögen,  die  Blase  vollständig  zu  entleeren, 
bei  Wegsamkeit  der  Harnwege  wird  mit  dem  Namen 
Parese  der  Blase  bezeichnet. 

Die  Blasenparese  kann  vom  Gehirn  oder  vom  Rücken- 
mark ausgehen,  oder  dieselbe  kann  auch  peripher  bedingt 
sein.  Die  Nerven,  welche  die  Kontraktion  der  Blase  ver- 
mitteln, kommen  von  den  Grosshirnschenkeln.  Nach  ihrem 
Durchtritt  durch  die  corpora  restiformia  verlaufen  sie  im 
Vorderstrange  des  Rückenmarkes  bis  zum  Austritt  des 
dritten  bis  fünften  Sacralnervenpaares. 

Läsionen,  die  die  genannten  Theile  treffen,  organische 
Krankheiten  des  Gehirnes  und  des  Rückenmarkes  als  Ent- 
zündungen, Tumoren,  haben  Blasenparese  zur  Folge. 

Bei  Blasenparese  klagen  die  Kranken,  dass  sie  sehr 
schlecht  uriniren.  Die  Harnentleerung  ist  wohl  schmerzlos, 
aber  die  Kranken  müssen  eine  längere  Zeit  unter  Drängen; 
und  Pressen  zuwarten,  bis  der  Urin  kommt,  und  dann  fliesst- 
er  nicht  im  bogenförmigen  Strahle  ab,  sondern  er  tropft 
ohne  Energie  von  der  Harnröhre  herab.  Die  Kranken  haben 
nie  das  Gefühl  der  Befriedigung  nach  dem  Uriniren. 

_  Ein  zweites  Symptom  ist  das  häufigere  Bedürfniss  zu 
uriniren,  und  zwar  ist  dieses  um  so  häufiger,  je  unvoll- 
ständiger die  Entleerung  der  Blase  ist.  Bei  sehr  hochgradigen 
Fällen  tritt  dann  noch  zuerst  bei  Nacht  Inkontinenz  ein,, 
und  endlich  nässen  die  Patienten  kontinuirlich. 

Der  Harn  ist  entweder  klar  und  sauer,  oder  aber 
zeigt  er  neutrale  oder  schwach  sauere  Reaktion  mit  fäll- 
baren neutralen  Phosphaten.  Zuweilen  findet  man  den  soeben 
gel  assenen  Harn  trübe  und  alkalisch  reagirend  —  Phospha- ■ 
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turie.  Auch  Zucker  findet  man  nicht  selten  bis  zu  zwei 
Perzent  bei  gleichzeitigen  Erkrankungen  des  Centrainerven- 
systems. Besteht  die  Stauung  des  Harnes  in  der  Blase  lange 
Zeit,  und  treten  infolge  dessen  die  weiteren  Konsequenzen 
auf,  dann  findet  man  Albumin,  Eiterpfropfe,  Nierenepi- 
thelien  etc. 

Die  Diagnose  der  Bl aseninsufficienz  ist  im  All- 
gemeinen leicht  durch  Palpation,  Perkussion  und  durch 
Katheter  zu  stellen. 

Die  ausgedehnte  Blase  bildet  oft  einen  grossen  kugel- 
förmigen Tumor  über  der  Symphyse,  oder  man  fühlt 
wenigstens  einen  schlaflPen,  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Sack, 
welcher  bei  Druck  mit  der  Hand  Harndrang  erzeugt.  Der 
Tumor  liegt  nicht  genau  median;  er  ist  mit  seiner  Längs- 
achse etwas  nach  rechts  abgewichen.  Oft  findet  man  bei 
der  bimanuellen  Untersuchung  erst  den  fluktuirenden  Tumor. 

Bei  der  Perkussion  findet  man  über  der  Sj^mphy-se 
mehrere  Finger  breit  einen  gedämpften  Ton.  Eine  distendirte 
Blase  kann  mit  Ascites,  mit  Ovarial Cysten,  mit  Hydro- 
metra  etc.  verwechselt  werden.  Die  Form  der  Geschwulst, 
die  Dämpfungsfigur,  die  Lage  des  Tumors  geben  jedoch 
meist  Aufschluss:  das  beste  und  sicherste,  bei  leichteren 
Graden  das  einzige  Mittel,  die  Diagnose  zu  stellen,  ist  der 
Katheterismus. 

Will  man  sich  Gewissheit  verschaiFen,  wie  es  mit  der 
Funktion  der  Blase  als  Expulsionsorgan  beschaffen  ist,  so 
lässt  man  den  Patienten  Urin  lassen,  so  viel  er  kann,  und 
unmittelbar  darauf  führt  man  einen  Katheter  in  die  Blase 
ein.  Eine  normale  Blase  zieht  sich  bei  der  Harnentleerung 
bis  zur  Vernichtung  ihres  Lumens  zusammen,  ist  also  ganz 
leer.  Bei  herabgesetzter  Leistungsfähigkeit  der  Blase  aber  ist 
man  jedesmal  im  Stande,  nachher  noch  eine  grössere  oder 
geringere  Menge  Harnes  zu  entleeren.  Diese  mittelst  des 
Katheters  entleerte  Harnmenge,  der  Residualharn,  bildet 
den  Gradmesser  der  Insuffiicienz  der  Blase. 

Die  Prognose  der  Parese  der  Blase  ist  im  All- 
gemeinen keine  günstige,  denn  in  den  meisten  Fällen  muss 
in  der  Folge  der  Harn  kontinuirlich  mit  dem  Katheter 
entfernt  werden.  Die  akut  entstandenen  Formen,  wie  bei 
eingekeilten  Urethr alsteinen,  acutem  Prostatitis  geben  wohl 
die  günstigste  Prognose. 

Bei  Insufficienz  der  Harnblase  im  Greisenalter,  be- 
sonders bei  den  höheren  Graden  derselben,  ist  es  gut. 
stets  eine  dubiose  Prognose  quoad  vitam  zu  stellen,  und 
zwar  abgesehen  ^von  dem  Grundleiden,  handelt  es  sich,  wie 
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oben  angefülirt,  zumeist  um  eine  gleichzeitige  Affektiou  auch 
des  harnbereitenden  Theiles. 

In  prognostischer  Beziehung  ist  der  Residualharn  zu 
berücksichtigen.  Der  Grad  der  Insufficienz,  der  Tonus  der 
Muskelhaut  und  die  Beschaifenheit  der  Blasenschleimhaut 
wie  hiedurch  ersichtlich.  Je  grösser  die  Menge  des  Resi- 
dualharnes,  je  starrer  und  unnachgiebiger  die  Wandungen, 
desto  schlechtere  Prognose. 

Auch  die  Beschaffenheit  des  Harnes  vor  eingeleiteter 
lokaler  Behandlung  ist  von  prognostischer  Wichtigkeit.  Bei 
klarem,  reinem  Harne  ist  die  Grefahr  einer  Infection  mit  dem 
Instrumente  eine  viel  grössere,  als  bei  schon  trübem, 
stinkendem  Harne.  Endlich  hängt  die  Prognose  von  der  Art 
der  Behandlung  wesentlich  ab. 

Die  Therapie  der  Insufficienz  der  Blase  soll  zunächst, 
wenn  möglich,  eine  kausale  sein.  Strikturen  sind  zu  beheben. 
Steine  zu  entfernen  etc.,  ferner  da  die  Distension  der  Blase 
durch  den  sich  stauenden  Harn  zunimmt  und  hiedurch  die 
Harnsekretion  sekundär  beeinträchtigt  wird,  so  ist  die  Ent- 
leerung der  Blase  das  Hauptmoment  der  Behandlung. 

In  Fällen,  wo  durch  üble  Gewohnheit  ein  träges  Har- 
nen vorhanden  ist,  wird  durch  systematisches  Einhalten 
bestimmter  Zeitabschnitte  zum  Harnen,  nebst  täglicher  Mas- 
sage der  Blase  und  der  Anwendung  von  Natronsäuerlingen 
die  Blasenschwäche  behoben.  Ausserdem  geben  bei  leich- 
teren Fällen  hydrotherapeutische  Prozeduren,  wie  kalte 
Sitzbäder,  kalte  Douchen  oder  die  schottische  Douche  gegen 
die  Blasengegend  und  Wirbelsäule  nebst  zweckmässiger 
Lebensweise  auf  dem  Lande  oder  im  Gebirge  gute  Resultate. 

Die  medikamentöse  Behandlung  beruht  in  Darreichung 
solcher  Mittel,  die  theils  auf  das  Rückenmark  und  hiedurch 
auf  die  motorischen  Blasennerven  einzuwirken  vermögen, 
theils  solcher  Medikamente,  deren  Wirksamkeit  in  bestimm- 
ten Beziehungen  zu  den  glatten  Muskelfasern  steht. 

_  Zur  ersten  Kategorie  gehört  in  erster  Linie  die  Nux 
vomica  und  ihre  Präparate,  und  zwar  gibt  man  die  Tinc- 
tura  nuc.  vom.  zu  5  bis  10  Tropfen  einigemale  täglich  oder 
man  gibt 

Rp.    Strychnini  sulph.  0-02 
Sacch.  albi  3  00 

M.  f.  D.  in  dos.  Nr.  sex. 
,     ,  S.  Täglich  1  bis  2  Pulver, 

oder  hypoderniatisch 

Rp.    Strychnini  nitrici  O'Oö 
A(in.  de-stiU.  lO'OO 
D.  S.       bis  1  Pravaz'sche  Spritze  voll. 

S* 
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Sobald  erhöhte  Reflexerregbarkeit  nachweisbar  ist. 
muss  mit  dieser  Medikation  ausgesetzt  werden. 

In  der  zweiten  Gruppe  von  Mitteln,  die  auf  die  glatten 
Muskelfasern  einwirken,  ist  das  Chinin  und  das  Seeale  cor-' 
nutum  besonders  hervorzuheben.  Chinin  und  das  Extr.  secal. 
cornut.  gibt  man  zu  0-50  täglich. 

Die  Elektricität  wird  ebenfalls  in  Anwendung  gezogen 
in  der  Art,  dass  ein  katheterförmiger  Rheophor  in  die  Blase 
eingeführt,  der  andere  Pol  auf  die  Lendenwirbelsäule  ap- 
plizirt  wird.  Sowohl  der  konstante  als  der  unterbrochene 
Strom  können  benützt  werden.  Die  Anwendung  des  Blasen- 
excitators  passt  für  spätere  Perioden  der  Behandlung,  nach- 
dem die  Patienten  bereits  an  den  Katheterismus  gewöhnt 
worden  sind. 

Die  gewöhnlichen  Blasenexcitatoren,  wie  man  sie  im 
Handel  bekommt,  sind  nicht  zu  empfehlen;  dieselben  be- 
stehen aus  einem  abgestutzten  englischen  Katheter  mit  einem 
dickeren  Mandrin,  an  dessen  vesikalem  Ende  ein  Metallknopf 
sitzt.  Ein  derartiges  Instrument  ist  man  nicht  im  Stande  ge- 
hörig zu  reinigen  und  zu  desinfiziren  und  man  muss  stets 
fürchten,  eine  Infektion  hiedurch  zu  bewirken. 

Prof.  Ultsmann  hat  einen  Blasenexcitator  angegeben, 
welcher  au.s  einer  Metallsteinsonde  besteht  und  welcher  mit 
einem  Mantel  aus  Hartkautschuk  versehen  ist  und  daher 
ausgezeichnet  gut  desinfizirt  werden  kann. 

Die  beste  Behandlung  der  Blasenparese  ist  ein  gut 
ausgeführter  regelmässiger  Katheterismus. 

Dabei  ist  eine  sehr  wichtige  Frage,  wie  verhält  sich 
der  Harnapparat  nach  plötzlicher  Entleerung  der  Blase? 

Zunächst  wird  wohl  der  in  den  erweiterten  Harnleitern 
angesammelte  Harn  rasch  in  die  Blase  abfliessen;  ferner  da 
der  Gegendruck  in  den  Harnkanälchen  wegfällt,  so  beginnt 
sofort  eine  ausgiebige  Absonderung  eines  sehr  leichten  Harnes, 
eine  Polyurie,  die  in  geringerem  Grade  durch  längere  Zeit 
fortbesteht. 

Nicht  immer  läuft  die  Sache  so  günstig  ab:  durch  die 
plötzliche  Entlastung  kommt  es  zu  einer  starken  Hyperämie 
der  Niere,  die  Venen  dehnen  sich  stark  aus,  es  kommt 
zu  einem  Oedem  der  Niere  und  die  Folge  hievon  ist  Sup- 
pression  der  Harnsekretion  mit  bald  folgenden  Allgemein- 
erscheinungen, so  dass  das  letale  Ende  in  Kürze  durch 
Urämie  eintritt. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  durch  die  plötzliche 
Druckschwankung  zu  Blutungen  im  ganzen  Harnapparat. 
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Es  handelt  sich  zumeist  um  eine  parenchymatöse  Blutung, 
bald  gesellt  sich  ein  eitriger  Blasenkatarrh,  eine  Pyelitis 
hinzu  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Nephritis  suppurativa  mit 
zumeist  letalem  Ausgange. 

Ausser  den  Blutungen  kommt  es  nicht  selten  zu  paren- 
chymatösen Entzündungen  im  Harnapparate.  Die  Kranken 
sind  matt,  hinfällig;  die  Zunge  trocken,  Appetit  und  Kräfte 
schwinden,  der  Harn  mässig  trübe,  mässig  albuminhältig. 
Plötzlich  setzt  ein  Schüttelfrost  ein,  dem  ein  zweiter  oder 
dritter  folgt  und  endlich  tritt  nach  Entleerung  einer 
grösseren  Menge  Eiters  Besserung  ein.  Nach  Kurzem  wieder- 
holen sich  die  Schüttelfröste,  neue  Eitermengen  werden  ab- 
gesondert, es  tritt  abermals  Besserung  ein,  die  manchmal 
andauernd  ist  und  manchmal  nicht. 

In  jenen  Fällen,  wo  Besserung  eingetreten  ist,  bleibt 
nicht  selten  Cystopyelitis  fortbestehen,  die  endlich  in  Ne- 
phritis übergeht. 

Im  günstigsten  Falle  entwickeln  sich  nur  muköse  oder 
eitrige  Katarrhe  der  Blase,  der  Harnleiter  und  Nierenbecken. 

Die  üblen  Erscheinungen  sind  theils  mechanische,  be- 
dingt durch  die  plötzliche  Dznicksch wankung  im  Harnapparate, 
theils  kommt  dazu  aber  in  einer  Reihe  von  Fällen  auch 
noch  ganz  entschieden  die  Infektion  mittelst  des  Katheters. 

Es  sind  auch  Fälle  bekannt,  wo  nach  rascher  Ent- 
leerung der  Blase  in  stehender  Stellung  die  Patienten  todt 
zusammengestürzt  sind  —  Choc. 

Um  nun  diesen  unangenehmen  Folgen  des  Katheteris- 
mus auszuweichen  oder  diese  doch  nach  Möglichkeit  zu  ver- 
hindern, ist  es  geboten,  strenge,  gewisse  Regeln  einzuhalten. 

Der  Katheter  soll  möglichst  zart  ohne  jede  mecha- 
nische Reizung  eingeführt  werden.  Dies  ge.schieht  am  besten 
mittelst  der  weichen  Katheter  aus  vulkanisirtem  Kautschuk 
(Jaques  patent).  Der  wohl  desinfizirte  Katheter  wird  mit 
Oel  oder  mit  Bperzentiger  Borglycerinlösung  bestrichen  und 
in  die  Blase  eingeführt.  Die  Desinfektion  und  Aufbewahrung 
der  Katheter  ist  von  weittragender  Bedeutung  und  geschieht 
in  folgender  Weise:  Der  Katheter  wird  mit  öperzentiger 
Karbolsäurelösung  oder  Sublimatlösung   oder  V„.. 

üreolinlo.sung  durchgespült,  hierauf  mit  Wasser  durchge- 
spritzt,  mit  Karbolwatte  abgetrocknet,  in  Karbol-  oder 
Sublimatgaze  eingewickelt  und  in  einer  Schachtel  aufbe- 
wahrt. Das  Liegenlassen  der  Nelatonkatheter  in  Karbol- 
was.ser  oder  Karbolglycerin  ist  nicht  zweckmässig,  weil  der 
Kautschuk  durch  die  Säure  leidet 
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Die  Entleerung  der  Blase  soll  eine  langsame  und 
allmälige  sein  und  soll  stets  in  horizontaler  Lage  vorge- 
nommen werden. 

Nie  soll  die  Blase  auf  einmal  vollständig  entleert 
werden,  sondern  mit  Unterbrechungen  und  es  ist  gut, 
einen  Theil  Harn  zurückzulassen  und  erst  nach  Ablauf  von 
mehreren  Tagen  successive  zu  entleeren. 

Bei  akuten  Harnverhaltungen  nach  Traufnen,  bei 
Prostatitis  suppurativa  kann  man  die  Blase  vollständig  ent- 
leeren, jedoch  ist  es  auch  hier  geboten,  die  Entleerung 
langsam  vorzunehmen. 

Bei  etwas  vorgeschrittener  Insufficienz  ist  es  dringend 
geboten,  den  Patienten  zwei  bis  drei  Wochen  lang  zu  Bett 
liegen  zu  lassen.  Je  nach  der  Grösse  der  Menge  des  Resi- 
dualharnes wird  2 — 3mal  täglich  der  Katheder  gesetzt  und 
wie  oben  angedeutet  entleert,  hierauf  die  Blase  mit  3per- 
zentiger  Borsäurelösung  gewaschen  und  zum  Schlüsse  wird 
man  noch  eine  bestimmte  Menge,  z.  B.  Anfangs  100  kctm 
der  Lösung,  in  der  Blase  zurücklassen. 

In  einzelnen  Fällen,  wo  die  Einführung  des  Katheters 
aus  irgend  welchen  Grründen  schwierig  ist,  kann  man  den 
Katheter  auch  durch  einige  Zeit  liegen  lassen,  uml  zwar 
soll  der  Katheter  nur  so  weit  in  das  Blasenlumen  hinein- 
ragen, dass  bei  dem  geringsten  Zurückziehen  des  Katheters 
der  Harn  zu  fliessen  aufhört.  Der  Katheder  soll  nicht  immer 
offen  gelassen  werden,  es  handelt  sich  hier  nicht  um  die 
Drainage  der  Blase,  sondern  es  soll  3 — 4mal  der  Pfropfen 
gelüftet  werden  und  dann  der  Harn  entleert  werden.  Durch 
das  permanente  Offenbleiben  des  Verweilkatheters  wird  ja 
die  totale  Entleerung  der  Blase  in  Permanenz,  die  paretische 
Blase  ist  ihrer  Elasticität  beraubt,  die  Wände  berühren  sich 
und  erzeugen  zum  mindesten  Schmerzen. 

Bei  Fiebererscheinungen,  Schüttelfrost  etc.  ist  es  zweck- 
mässig, Chinin  oder  Antipyrin,  oder  Antifebrin  oder  endlich 
Thaliin  sulph.  in  Anwendung  zu  ziehen. 

Die  weitere  Therapie  ist  dann  eine  symptomatische, 
und  beruht  in  Bekämpfung  des  nachfolgenden  Blasen- 
katarrhs etc. 

Bei  urämischen  Magenkatari h  ist  die  Anwendung 
der  Säuren  beliebt. 

IV.  Spasmus  sphincteris  vesicae. 

Unter  Spasmus  sphincteris  vesicae  versteht  mau  krampf- 
hafte,   häufig    schmerzhafte   Kontraktionen    des  äusseren 
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Scliliessmiiskels  der  Blase.  Da  der  Sphincter  vesicae  externus 
eigentlich  der  hinteren  Harnröhre  angehört,  wird  dieser 
Zustand  auch  als  Harnröhrenkrampf  bezeichnet. 

Die  Ursachen  dieses  Leidens  sind  mit  jener  des  Blasen- 
kranipfes  identisch  und  man  kann  auch  hier_  ätiologisch 
einen  rein  nervösen,  einen  sympathischen  und  idiopathischen 
Harnröhrenkrampf  unterscheiden.  Unter  Einwirkung  von 
psychischen  Einflüssen  wie  Schreck,  Angst,  Scham  entsteht 
der  Sphinkterenkrampf.  Bei  der  Hysterie  ist  dieses  Vor- 
kommniss  so  häufig,  dass  man  es  allenthalben  angeführt 
vorfindet.  Auf  reflektorischem  Wege  wird  der  Krampf 
häufig  bei  Affektionen  der  benachbarten  Organe  ausgelöst, 
z.  B.  vom  Darme,  bei  entzündlichen  und  destruktiven  Pro- 
zessen in  demselben,  bei  Proctitis,  Fissuren,  Fisteln  des 
Mastdarmes,  bei  Periproctitis,  bei  Fremdkörpern  und  Ento- 
zoen  im  Darme  und  endlich  auch  bei  den  Neurosen  z.  B. 
Afterkrampf  Ferner  von  den  weiblichen  Geschlechtsorganen 
bei  Erkrankungen  derselben;  oft  als  Begleiterscheinung  des 
Vaginismus.  Ebenso  kann  dieser  Krampf  durch  Einwirkungen 
von  der  allgemeinen  Decke  durch  thermische  Reize  etc. 
hervorgerufen  werden.  Die  häufigste  Veranlassung  des  Harn- 
röhrenkrampfes beim  männlichen  Geschlechte  sind  die 
entzündlichen  und  destruktiven  Prozesse  in  der  hinteren 
Harnröhre  in  dem  Gebiete  des  schlauchförmigen  Sphinkters. 
Der  gonorrhoische  Prozess,  Masturbation,  Excesse  in  Venera 
sind  als  Hyperämie  und  Hyperästhesie  dieser  Partie  er- 
zeugende Momente  besonders  hervorzuheben. 

Das  Leiden  äussert  sich  dadurch,  dass  die  Kranken 
beim  Bedürfniss  zu  uriniren  längere  Zeit  (5  bis  10  Minuten) 
zuwarten  und  pressen  müssen,  dann  fliesst  der  Harn  Anfangs 
tropfenweise  ab,  allmälig  wird  dann  der  Strahl  dicker. 
Später  nimmt  der  Harnstrahl  wieder  ab,  bis  der  Harn  nur 
tropfenweise  abgeht.  Ebenso  kommt  es  vor,  dass  die 
Kranken,  obwohl  sie  Harndrang  haben,  nicht  im  Stande 
sind  zu  uriniren.  Den  leichtesten  Grad  von  Krampf  des 
bchliessmuskels  der  Blase  findet  man  bei  nervösen  Li- 
dividuen,  _  die  in  Gegenwart  anderer  Personen  nicht  im 
Stande  sind,  zu  uriniren.  In  schweren  Formen  wird  der 
Krampf  so  heftig,  dass  es  zu  Harnverhaltung  und,  ihren 
Folgen  kommt. 

Die  krampfhaften  Kontraktionen  sind  zuweilen  schmerz- 
los, zuweilen  empfinden  die  Kranken  aber  einen  sehr  heftigen 
brennenden  Schmerz  und  zwar  im  Beginne  und  zum  Schlüsse 
des  Harnens.  Der  Schmerz  kann  so  heftig  werden,  dass 
die  Patienten  laut  jammern.  Es  kommt  in  der  Regel  zu 
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Ausstralllungen  des  Schmerzes  gegen  den  Mastdarm,  die 
Clitoris,  Oberschenkel  und  Epigastrium. 

Die  Dauer  der  einzelnen  Anfälle  ist  verschieden  lang. 
von  mehreren  Minuten  bis  zu  einigen  Stunden.  Die  Dauer 
der  Krankheit  hängt  von  der  Grundursache  ab.  Der  Harn 
zeigt  oft  die  Charaktere  der  Urina  spastica;  bei  gleich- 
zeitiger Affektion  der  Pars  prostatica  findet  man  die  so- 
genannten Tripperfäden,  eventuell  Spermatozöen  und  rothe 
Blutkörperchen . 

Sehr  häufig  findet  man  bei  stärkerem  Spasmus  Albumin 
in  grösserer  Menge,  wie  dies  schon  bei  Besprechung  des 
akuten  Blasenhalskatarrhs  des  Weiteren  erörtert  wurde. 

Die  Diagnose  des  Harnröhrenkrampfes  ist  nicht 
schwer;  doch  wird  derselbe  recht  oft  für  Harnröhren striktur 
oder  für  eine  Prostataörkrankung  gehalten,  und  zwar  aus 
dem  Grunde,  weil  thatsächlich  ein  Hinderniss  der  Harn- 
entleerung vorliegt.  Die  Diagnose  ist  durch  die  Sonden- 
untersuchung zu  stellen.  Der  Katheterismus  ist  hier  wegen 
hochgradiger  Empfindlichkeit  und  der  hiedurch  bewirkten 
Reflexkontraktionen  oft  schwierig  und  erfordert  eine  ge- 
übte Hand. 

In  allen  Fällen,  wo  man  Verdacht  auf  Harnröhren- 
krampf hat,  soll  man  eine  möglichst  dicke,  cylindrische,  an 
der  Spitze  gut  abgerundete  Sonde  wählen.  Weiche  In- 
strumente gelangen  selten  ans  Ziel,  weil  sie  schon  am 
Isthmus  abbiegen.  Dünne  spitzige  Instrumente  sind  wegen 
der  leicht  zu  bewerkstelligenden  Verletzungen  gefährlich. 

Man  führt  am  besten  eine  möglichst  dicke  Metallsonde 
mit  grösster  Vorsicht,  Leichtigkeit  und  Geduld  ein.  Ist 
man  zum  Isthmus  gelangt,  hält  man  etwas  stille  und  di'ückt 
allmälig  und  stetig  die  Sondenspitze  gegen  den  Isthmus, 
so  fühlt  man,  dass  der  Widerstand  des  Sphinkters  plötzlich 
nachlässt  und  man  gelangt  leicht  in  die  Blase.  Katheterisirt 
man  vinruhig,  und  bewegt  man  am  Isthmus  angelangt  — 
weil  man  eben  nicht  in  die  Blase  gelangen  kann  —  die 
Sonde  hin  und  her,  so  reizt  man  nur  noch  mehr  den 
Sphinkter  und  kommt  nicht  in  die  Blase. 

Beim  Herausziehen  des  Instrumentes  fehlt  das  für 
Strikttiren  charakteristische  Gefühl  des  Engagirtsein ;  der 
Katheter  lässt  sich  ohne  Schwierigkeit  heraitsziehen. 

Die  Prognose  hängt  von  den  ätiologischen  Momenten  ab. 

Die  Behandlung  des  Spasmus  sphincteris  vesicae  ist 
mit  jener  des  Cystospasmus  im  Allgemeinen  identisch: 
zumeist  werden  warme  Bäder  nebst  Morphin  mit  gutem  Er- 
folge in  Anwendung  gezogen.  Die  Behandlung  soll  wo  möglich 
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eine  kausale  sein:  die  entzündlichen  Prozesse  der  Umgebung 
sind  zu  behandeln,  Fissuren.  Fisteln  etc.  zu  operiren,  Ento- 
zoen  zu  entfernen. 

Die  Behandlung  im  Besonderen  muss  vor  Allem  darauf 
abzielen,  dass  der  Sphinkter  für  Sonden  leicht  durchgängig 
gemacht  werde.  Mau  erzielt  dies  am  besten  dadurch,  dass 
"man  täglich  allmälig  dickere  Metallsonden  einführt  und 
'5  bis  15  Minuten  lang  liegen  lässt.  Man  kann  dies  mit 
Hilfe  des  Cocains  in  Form  von  Urethralinjektionen  bewerk- 
stelligen. 

Professor  UUsmann  bedient  sich  zu  diesem  Zwecke 
eines  geknöpften  filiformen  Katheters,  der  mit  einer 
Pravaz'schen  Spritze  armirt  ist.  in  der  Weise,  dass,  nachdem 
derselbe  bis  in  den  Compressor  urethrae  eingeführt  ist,  eine 
öperzentige  Cocainlösung  eingespritzt  wird.  Nach  3  bis 
5  Minuten  ist  man  im  Stande,  relativ  leicht  eine  Sonde 
einzuführen. 

Bei  hartnäckigeren  Fällen,  bei  Fissuren  und  Erosionen 
am  Blasenhalse  muss,  ausser  der  Dilatation  durch  Sonden, 
die  Pars  prostatica  urethrae  mit  Ultzmann's  Injektor  be- 
handelt werden.  Schwere  Formen,  die  zu  Harnverhaltung 
führen,  erfordern  selbstverständlich  möglichst  frühzeitig  den 
evacuatorischen  Katheterismus. 


Urethritis  anterior. 

•  _  Wie  auf  Seite  6  bereits  erwähnt,  ist  das  Charakteri- 
stische dieser  Eiterung,  dass  das  Katarrhalsekret  sowohl  mit 
ilem  Harne  aus  der  Harnröhre  herausgeschwemmt  wird,  als 
■auch,  dass  dasselbe  in  den  Intervallen  zwischen  zwei  Mic- 
tionen  herausfliesst.  Je  nach  der  Menge  des  Sekretes  erscheint 
■dasselbe  in  Tropfenform,  das  en1  weder  spontan  oder  durch 
Herau.sstreifea  zu  Tage  tritt,  oder  aber  bei  sehr  zähem 
Sekret  in  Form  der  sogenannten  Tripperfäden  im  Harn. 
-Das  Sekret  haftet  als  leichter  Belag  der  erkrankten  Partie 
der  Harnröhre  fester  an  und  wird  vom  Harnstrahl  zusam- 
niengerollt  heraus  geschleudert.  Der  Tripperfaden  ist  also 
ein  Artefakt  und  ist  als  solcher  nicht  charakteristisch  für 
den  I ripper,  weil  es  noch  andere  pathologische  Zustände 
gibt  bei  denen  ähnliche  Fäden  im  Urin  vorkommen.  Die 
LJrethritis  anterior  ist  eine  sehr  häufige  AfFekti  on.  deren 
ätiologisches  Moment  aber  ein  verschiedenes  sein  kann.  Man 
unterscheidet  eine  Urethritis  catarrhalis  und  versteht  darunter 
eine  Entzündung  der  Harnröhre,  die  durch  mechanische, 
chemische,   eventuell   auch  thermische  Einflüsse  hervorge- 
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rufen  wird.  Unter  den  mecbanischen  Momenten  ist  in  erster 
Linie  der  Katheterismus,  besonders  der  forcirte,  und  die 
Mastin-bation  zu  nennen;  chemische  oder  thermische  Einwir- 
kung- kommt  bei  unzweckmässiger  interurethraler  Behandlung 
zur  Beobachtung.  Ferner  kommt  es  in  einer  Reihe  von  Fällen 
zur  Urethritis  catairhalis  bei  Individuen,  die  mit  Dyscrasie, 
z.  B.  Tuberculose,  Syphilis  behaftet  sind.  Häufig  .sind  aber 
gleichzeitig  mehrere  ätiologische  Momente  wirksam.  Die 
Urethritis  catarrhalis  hat  gewöhnlich  eine  kurze  Dauer; 
langwieriger  sind  jene  Formen,  die  durch  Masturbation  her- 
vorgerufen wurden.  Der  Entzündung,sprücess  bleibt  bloss 
auf  die  Schleimhaut  der  Harnröhre  beschränkt. 

Die  häufigste  Form  der  Urethritis  ist  die  Urethritis 
gonorrhoica,  welche  durch  die  Invasion  pathogener  Mikroor- 
ganismen, der  Neisser'schen  Gonococcen,  auf  der  Harnröliren- 
schleimhaut  erzeugt  wird.  Die  U.  gonorrhoica  hat  einen 
typischen  Verlauf;  von  dem  orificium  externum  beginnend, 
schreitet  die  Entzündung  allmälig  weiter  nach  rückwärts, 
so  dass  in  der  vierten  Woche  der  Bulbus  urethrae  ergriffen 
wird  und  hier  der  Process  in  einzelnen  Fällen  abschliesst. 
Der  durch  die  Gonococcen  hervorgerufene  entzündliche  Reiz 
bleibt  nicht  bloss  auf  die  oberflächlichen  Schichten  der 
Schleimhaut  beschränkt,  sondern  greift  in  die  Tiefe  auf  das 
submuköse  Bindegewebe;  es  tritt  Zelleninfiltration  nebst 
seröser  Durchfeuchtung  auf.  Beim  Betasten  findet  man  die 
Urethra  in  ihrer  ganzen  Dicke  hart  infiltrirt.  Die  Wan- 
dungen der  Harnröhre  werden  durch  diesen  Prozess  ihrer 
Elasticität  beraubt  und  sind  nun  in  starrwandige  rigide 
Röhren  umgewandelt,  deren  Lumen  beeinträchtigt  ist  (Otis. 
Strikturen  weiten  Calibers).  Der  gonorrhoische  Process  er- 
greift wohl  die  ganze  Harnröhre,  hat  aber  gewisse  Prädi- 
lectionsstellen,  an  denen  derselbe  besonders  gerne  und  lange 
verweilt,  die  Fossa  navicularis  und  der  Bulbus,  Stellen,  wo 
dementsprechend  auch  die  Strikturen  am  häufigsten  beob- 
achtet werden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  einer 
Harnröhre  bei  chronischer  Gonorrhöe  ergibt  zwei  wesent- 
liche Veränderungen.  Zunächst  erscheint  das  Epithel  in 
massigen  überein  anderlagernden  Schichten,  das  submuköse 
Bindegewebe  ist  viel  dichter  und  bildet  an  einzelnen  Stellen 
Bänder,  die  die  ganze  Dicke  der  Harnröhre  durchsetzen. 
In  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  schliesst  der  gonor- 
rhogische  Prozess  in  der  oben  angegebenen  Zeit  nicht  ab, 
sondern  persistirt  durch  lange  Zeit  fort.  In  einer  anderen 
Reihe  von  Fällen  schreitet  die  Entzündung  weiter  nach 
rückwärts,  indem  sie  den  Conpressor  urethrae  übersteigend, 
die  hintere  Harnröhre  befällt. 
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Die  Therapie  der  Urethritis  acuta.  Bei  der  U. 
catarrhalis  bedarf  es  zur  Heilung  eigentlich  nm-  eines  ent- 
sprechenden diätetischen  Regimes.  Reinhaltung  der  kranken 
Harnröhre  neben  einer  leicht  adstringirenden  Einspritzung 
von  Alaun,  Zink  oder  Kalium  hypermanganat  genügt  voll- 
ständig. Die  Behandlung  der  akuten  Urethritis  gonorrhoica 
hat  den  Zweck,  den  cyklischen  Verlauf  ohne  Komplikationen 
ablaufen  zu  lassen.  Es  ist  möglichst  wenig  Bewegung  und 
strenge  Diät  zu  empfehlen.  Der  Fleischgenuss  ist  ein- 
zuschränken und  ist  nur  das  sogenannte  weisse  Fleisch, 
Hühner-  oder  Kalbfleisch  zu  gestatten.  Spirituosen  aller 
Art,  sowie  alle  moussirenden  Getränke,  ferner  starker  Kaffee, 
Gewürze  sind  zu  vermeiden.  Zweckmässig  ist  das  Tragen 
eines  passenden  Suspensoriums. 

Bei  heftigen  Entzündungserscheinungen   im  Beginne 
oft  gewechselte  kalte  Umschläge  über  den  Penis  und  Injec- 
tionen  von  kaltem  Wasser  oder  einer  3V„igen  Borsäurelösung 
oder  '/loVoigeii  CarbolsäurelÖsung.Beim  Nachlass  der  entzünd- 
lichen Erscheinungen  oder  bei  minder  empfindlicher  Harnröhre 
kann  mit  leicht  adstringirenden  Lösungen  eingespritzt  werden. 
Rp.  Alum.  crudi 
Zinci  sulfur. 
Acid.  carbol. 

^0  30 
Aqa.  destill. 
200  00 

oder 

Rp.  Kali  hypermangan 
0.02 
Aqu.  destillat. 
20000 

Nachdem  Patient  zuvor  Harn  gelassen  und  so  den 
Elter  herausgeschwemmt  hat,  wird  täglich  3— 6mal,  je  nach 
der  Menge  des  Sekretes  die  Injection  in  der  Harnröhre  derart 
geniacht,  dass  der  dritte  Theil  der  gewöhnlichen  Tripper- 
spntze  vollLösung  unter  mässigemDruck  langsam  eingespritzt 
.xind  die  Losung  sofort  wieder  herausgelassen  wird, 
i-i,  /™  weiteren  Verlaufe  verstärkt  man  die  oben  ange- 
führten Lösungen  bis  zu  ihrer  doppelten  oder  dreifachen 
starke,  bo  lasst  man  z.  B.  ein.spritzen  in  der 

1.  Woche  0-30  Zink,  Alaun,  Carbol  zu  200 
^-  0-40     .,         .,  200 

5  "     0?o     "        •'  " 

6  "     0  80     "        •'         "  " 

^-      "     0.80     „         „  ^       „  200 
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oder  das  übermangansaure  Kali  0-02  bis  0"04  zu  2ü0  g 
Wasser. 

In  der  5.  und  6.  Woche 

Rp.  Kali  hypermang.  ü'03 
Zinci  sulf.  0'50 
Aci  destillat.  200  00 

oder 

Rp.  Acidi  tannici  2  00— S'OO— 4-00 
Aqu.  dest.  200-0 
D.  Sig.  Einspritzung. 

oder 

Rp.  Cupri  sulphur.  0  20 
Alum.  crudi  2-00 
Aqu.  dest.  200  00 
D.  Sig.  Aeusserl. 

oder 

Rp.  Arg.  nitr.  fusi  0-01—0  02 
Kalii  hj^permang.  0-03 
Aqu.  dest.  200  00 
D.  Sig.  Aeusserl. 

Therapie  der  Urethritis  anterior  chronica. 

Der  chronische  Tripper  besteht  darin,  dass  einzelne 
Stellen  der  Harnröbrenschleimhaut  sich  nach  längerer  Zeit 
nicht  mit  Epithel  überhäutet  haben  und  dass  diese  fortfahren 
zu  secerniren.  Da  der  Prozess,  wie  früher  schon  erwähnt, 
auch  die  tieferen  Schichten  der  Schleimhaut  befällt,  so  ge- 
nügt es  nicht,  den  Prozess  an  der  Oberfläche  zur  Heilung 
bringen  zu  trachten;  es  soll  vielmehr  gleichzeitig  das  Lumen 
der  Harnröhre,  sowie  auch  die  Wunde  der  letzteren  durch 
die  Behandlung  zur  Norm  gebracht  werden  und  dies  ge- 
schieht durch  das  mechanische  Verfahren.  In  vielen  Fällen 
genügt  das  mechanische  Verfahren,  die  Sondeukur,  allein  zur 
vollständigen  und  dauernden  Beseitigung  des  Trippers.  Die 
Sondenkur  wird  derart  eingeleitet,  dass  leicht  konische, 
schwere  Metallsonden  täglich  in  die  Harnröhre  einge- 
führt und  durch  mehrere  Minuten  liegen  bleiben,  und 
zwar  in  der  Weise,  dass  mit  dünneren  Nummern  begonnen 
und  sehr  allmälig  aufsteigend,  jeden  Tag  oder  jeden  zweiten 
Tag  ein  um  eine  Nummer  dickeres  Instrument  eingeführt 
wird.  Das  Orificium  urethae  muss  eventuell  gespaltet  wer- 
den, dass  Nr.  27  Char.  mindestens  durchgeht.  Man  steigt 
so  bis  zu  der  Nummer  27,  28,  29,  80.  In  vielen  Fällen  genügt 
diese  Behandlung  allein,  sonst  muss  noch  ein  zweites  medi- 
kamentöses lokales  Verfahren  eingeleitet  werden.  Die  flüs- 
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sigen  Medikamente  werden  in  verdünnten  oder  konzen- 
trirten  Lösungen  in  Anwendung  gezogen.  In  verdünnter 
Form  als  Masseninjeklion  oder  die  sogenannte  tiefe  Ein- 
spritzung der  vorderen  Harnröhre;  dieselbe  wird  folgender- 
massen  aus)?efübrt:  Ein  weicher  Mercier'scher  Katheder  Char. 
Nr.  14  auf  24  cm  gekürzt,  mit  einem  Schlauchansatz  ver- 
sehen, wird  dem  stehenden  oder  liegenden  Patienten  bis 
zum  Bulbus  eingeführt  und  nun  spritzt  man  langsam  das 
Medikament  ein;  die  Flüssigkeit  tritt  aus  den  Oeffnungen 
des  Katheters  in  den  Bulbus  und  fliesst  neben  dem  Ka- 
theder aus  der  Harnröhre  heraus.  Der  Lieblingssitz  der 
Gronorrhöe,  der  Bulbus,  wird  auf  diese  Art  ausgiebig  von 
dem  Medikament  getroffen.  Am  häufigsten  kommen  folgende 
Lösungen  zur  Anwendung: 

ßp  Alum.  crudi 
Sulf.  zinci 

Acidi.  carbol  ää  2 '00 
Aqu.  dest.  500-00 

D.  Sig.  1  Theil  zu  'S  Theilen  lauwarmen  Wassers. 
Wird  dies  gut  vertragen,  1  :  2  und  endlich  1  :  1  lauwarmen 

Wassers. 
Up.  Kalii  hypermang.  010 
Aqu.  dest.  200  0 

D.  Sig.  Anfangs  10,  später  15  und  20,  endlich  30  kern  der 
Lösung  zu  200  lauwai^men  Wassers. 

Rp.  Arg.  nitr.  fusi  1-00 
Aqu.  dest.  500  00 

D.  Sig.  1  Theil  mit  3  Theilen,  später  1  Theil  mit 
2  Theilen  lauwarmen  Wassers. 
Rp.  Hydrargyri  salicyl 
Kalii  carbon  äa  1"00 
Aqu.  dest.  500-00 
D.  Sig.  1  Theil:  3 
1      „  :2 

1      »    :  1  lauwarmen  Wassers. 
Die  Irrigation  kann  täglich  einmal  ausgeführt  werden. 
N.B.  Die  Sonden  und  Katheter  sollen  mit  Glycerin  be- 
strichen werden,  weil  wässerige  Lösung  an  fetten 
Flächen  nicht  haften  und  deshalb  unwirksam  sind.  . 
In  konzentrirter  Form  können  die  Medikamente  mit- 
telst Ultzmann's  Injektor  in  die  Urethra  anterior  deponirt 
werden  oder  werden  dieselben  mittelst  des  Ultzmann'schen- 
i  Inselapparates  in  Anwendung  gebracht. 
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Up.  Argenti  fiisi  1-00 

Aqu.  dest.  30  00 
ßp.  Nitr.  argent.  fusi  l'OO 

Aqu.  dest.  20.00 
Ep.  Cupri  sulph.  3  00 

Aqu.  dest.  100-00 

Acid.  sulph.  dil  gtts.  V. 

D.  Sig.  3"/,  Cu.-Lüsang. 
Rp.  Cupri  sulph.  5-00 

Aqu.  dest.  100-00 

Acid.  sulph,  dil  gtts.  V. 

D.  Sig.  5"/^,  Kupferlösung. 

Auch  in  festweicher  Form  als  Suppositorien  können 
die  Medikamente  in  konzentrirter  Form  benützt  werden. 
Rp.  Alum.  orudi  1-00 

Butyri  de  Cacao  q.  s.  ut 
Fiant  Svippositoria  urethralia  (longa  s.  brevia)  No.  quinque. 
Rp.  Tannini  puri  0.30— 0  50 
Butyri  de  Cacao  q.  s.  ut 
Fiant  supp.  urethr.  No.  quinque. 

Rp.  Sulphat,  Zinci  0-15— 0-30 

Butyri  de  Cacao  qu.  s.  ut 

Fiant  supp.  No.  quinque 
D.  Sig.  Täglich  1  Stück  einzuführen. 

Um  zu  zeigen,   wie   Prof.  Ultzmann  den  Urethritis 
chronica  behandelt,  möge  folgendes  Schema  Platz  finden: 

1.  Tag  Sonde  Nr.  21  Zink,  Alaun,  Carbol,  1  :  3  lauwarmen 

Wassers. 

2.  „        „       ,,    22  1  :  2  lauwarmen  Wassers 

3.  „        „        ,,    23  Kali  hypermang.,  und  zwar  0.10  :  200 

4.  „       „  24     „         „  „      „    0-15 : 200 

5.  „       „       „   25  Silberlösung  (1  : 500)  1  Theil  zu  3 

Theilen  lauwarmen  Wassers 

6.  „        „       „    26  Silberlösung  1   Theil   zu  2  Theilen 

lauwarmen  Wassers 

7.  „    3%  Kupferlösung,  3  Theil  Striche 

8.  „    Sonde  Nr.  27  Kali  hypermang. 

9.  „    5yf,  Cu.-Lösung,  3  Theil  Sü-iche 

10.  „    Sonde  Nr.  28  Kali  hypermang. 

11.  „    Nitr.  argenti  2%- 5"/,  2  Theil  Striche 

12.  „    Sonde  Nr.  29  Kali  hypermang. 

13.  „    Arg.  nitr.  5V„ 

14.  „    Sonde  Nr.  30  Kali  hypermang. 
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Sodaltl  bei  einer  Nummer  eine  Blutung  auftritt,  wird 
bei  der  nächsten  Behandlung  nicht  um  eine  Nummer  ge- 
stiegen, sondern  es  wird  dieselbe  Nummer  nochmals  einge- 
führt, und  zwar  so  lange,  bis  keine  Blutung  mehr  eintritt. 
Bei  jeder  Reizung,  die  sich  als  schmerzhafter  Harndrang  oder 
Schmerz  in  den  Hoden,  eventuell  in  Albuminurie  kundgibt, 
ist  sofort  die  lokale  Behandlung  auszusetzen,  und  zwar  so 
lange  als  die  ßeaction  andauert. 

Die  Urethris  posterior  acuta,  u.  chronica,  Blasenhals- 
katarrh,  wurde  bereits  an  anderer  Stelle  besprochen.  Es 
sei  nur  noch  bemerkt,  dass  bei  der  Urethritis  posterior 
chronica  nur  Irrigationen,  eventuell  Aetzungen  und  erst  am 
Schlüsse  der  Behandlung  einigem ale  die  Sonden  in  Anwen- 
dung gezogen  werden  sollen. 


Fremde  Körper  in  der  Harnröhre. 

In  die  Harnröhre  werden  die  fremden  Körper  theils 
von  aussen  eingeführt,  theils  werden  dieselben  durch  die 
Expulsivkraft  der  Blase  hineingetrieben.  Sowohl  beim  männ- 
lichen als  auch  beim  weiblichen  Geschlecht  werden  fremde 
Körper  in  die  Harnröhre  zumeist  zum  Zwecke  der  Selbst- 
befriedigung, seltener  aus  Unverstand  wie  bei  Irren  etc., 
und  am  seltensten  zum  Zwecke  der  Selbstbehandlung  ein- 
geführt. Besonders  Nadeln  aller  Art  werden  sehr  häufig 
benützt  und  man  hat  schon  Näh-  und  Stecknadeln,  Haar- 
nadeln. Strick-  und  Hutnadeln,  Zahnstocher,  Holz  oder 
Grlasstäbe,  Strohhalme  etc.  Allein  auch  runde,  feste  Kör- 
per, Steinchen,  Bohnen  etc.  hat  man  schon  in  der  Urethra 
gefunden.  Sehr  häufig  bilden  auch  weiche  Katheter  aus 
vulkanisirtem  Kautschuk,  oder  die  sogenannten  Catheter 
coude,  besonders  die  braune  Sorte  mit  Golddruck,  sowie 
schadhafte  Bougies  den  fremden  Körper. 

Yon  Innen  aus  gelangen  Fremdkörper  ebenfalls  häufig 
in  die  Harnröhre.  Eine  normale,  suffiziente  Blase  eliminirt 
jeden  Fremdkörper  in  der  kürzesten  Zeit,  so  lange  dies 
mechanisch  möglich  ist,  d.  h.  so  lange  der  Durchmesser 
des  Fremdkörpers  in  keinem  Missverhältniss  zum  Orificium 
vesicale  mternum  ist.  Steine,  die  aus  der  Niere  oder  dem 
Nierenbecken  stammen,  anderweitige  Fremdkörper,  die  durch 
ein  Trauma  m  die  Blase  gelangt  sind,  können  in  die  Harn- 
rohre  hineingetrieben  und  daselbst  eingekeilt  werden.  Nicut 
allein  feste  Körper,  sondern  auch  festweiche  Massen, 
wie  z  B.  Stucke  von  Neoplasmen,  ferner  Echinokkokenblasen, 
von  der  Niere  stammend,  können  in  die  Blase  und  dann 
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von  hier  aus  in  die  Harnröhre  kommen  und  als  Fremd- 
körper auftreten. 

Die  Erscheinungen,  die  ein  in  der  Harnröhre  befind- 
licher Fremdkörper  verursacht,  sind  zunächst  von  der  Grösse 
und  Beschaffenheit  desselben  abhängig. 

Ist  der  Fremdkörper  voluminös,  so  kann  er  ganz  oder 
theilweise  das  Lumen  der  Hai-nröhre  verlegen  und  dement- 
entsprechend  eine  Harnverhaltung  oder  doch  eine  Behinde- 
rung der  Entleerung  des  Harnes  zur  Folge  haben;  ferner 
können  bei  rauher  Beschaffenheit  der  Oberfläche  des  be- 
treffenden Körpers  gewisse  lokale  und  allgemeine  Reiz- 
erscheinungen zu  Tage  treten.  Die  Allgemein erscheinungen 
sind  jene,  die  unter  dem  Namen  des  Urethralfiebers  bekannt 
sind,  die  nach  einem  Trauma,  aber  auch  ohne  solche  nur 
durch  die  mechanische  Reizung  des  Harnrohres  hervor- 
gerufen werden.  Die  lokalen  Reizerscheinungen  bestehen  in 
Schwellung  der  Schleimhaut,  in  zirkumskripten  Entzündungen 
des  periur.ethralen  Bindegewebes  und  deren  Consef|uenzen, 
die  in  Durchbruch  nach  Aussen  oder  in  Divertikelungs- 
bildung  mit  nachfolgender  Fistelbildung,  in  seltenen  Fällen 
auch  mit'Harninfiltration,  einhergehen. 

Bleiben  die  Fremdkörper  längere  Zeit  in  der  Harn- 
röhre liegen,  so  werden  dieselben,  ähnlich  wie  die  Fremd- 
körper der  Blase,  inkrustirt,  nehmen  an  Volumen  zu.  Andere- 
male  dringen  die  fremden  Körper  in  die  Blase,  wo  sie  den 
Kern  zu  einem  Steine  abgeben,  der  rasch  an  Volumen  zu- 
nimmt. 

Die  Diagnose  der  Fremdkörper  ist,  abgesehen  von 
etwaigen  anamnestischen  Momenten,  durch  die  Palpation  zu 
stellen.  Man  betastet  die  Urethra  in  ihrer  ganzen  Länge, 
von  dem  Orificum  externum  beginnend,  bis  zum  Bulbus:  die 
Pars  membranacea  und  prostatica  touchirt  man  bekanntlich, 
leicht  vom  Rectum  aus.  Zwei  Stellen,  die  fossa  navicularis 
und  der  Bulbus,  beziehungsweise  die  Pars  membranacea 
erfordern  die  genaueste  Untersuchung,  weil  erfahrungsgemäss. 
die  Fremdkörper  hier  gerne  sich  vorfinden. 

Hat  man  durch  die  Palpation  einen  Fremdkörper  oder 
Konkrement  in  der  Urethra  gefunden,  so  ist  für_  die  folgen- 
den Massnahmen  viel  gewonnen,  indem  man  es  in  der  Hand 
hat,  das  Tieferhineindringen  zu  verhindern.  Bei  der  Unter- 
suchung mit  der  Sonde  oder  bei  Anwendung  irgend  eines, 
Extractionsinstrumentes  ist  es  Hauptregel,  das  hintere  Ende 
des  Fremd-Körpers  möglichst  zu  fixiren. 

Mit  der  gewöhnlichen  chirurgischen  Sonde   oder  bei- 
tief erliegen  den  Fremdkörpern  mit  der  Steinsonde  fühlt  man 
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ein  Reibuiigsgemiil.  Für  die  vordere  Harnröhre  kann  auch 
das  endoskopische  Verfahren  angewandt  werden. 

Die  Fremdkörper  in  der  Harnröhre  sollen  möglichst 
bald  entfernt  werden.  Je  nach  dem  Sitze  und  nacli  der  Be- 
schaffenheit des  Fremdkörpers  ist  die  Behandlung  verschie- 
den, luid  zwar  wird  dieselbe  auf  dem  endourethralen  Wege 
oder  durch  den  Schnitt  von  aussen  vorgenommen.  Bei  run- 
den glatten  Körpern,  die  in  der  vorderen  Harnröhre  stecken, 
ist  die  Anwendung  des  Löffels  am  meisten  zu  empfehlen. 
Man  ßxirt  den  Fremdkörper  möglichst  gut  und  geht  nun 
mit  dem  Ohrlöffel  in  die  Urethra  ein  und  trachtet  durch  hebel- 
förmige  Bewegungen  den  Körper  herauszuschaffen.  Ebenso 
kann  man  sich  der  Curette  articulee  von  Leroy  d'Etiolles 
mit  Erfolg  bedienen. 

Ist  der  Körper  in  der  Fossa  navicularis  zu  voluminös, 
so  thut  man  am  besten,  die  Urethra  nach  abwärts  gespalten 
und  so  Raum  zu  geschaffen. 

In  anderen  Fällen  eignen  sich  zur  Extraction  zangen- 
förmige  Instrumente,  ganz  besonders  die  Zange  von  Pitha. 
Man  schiebt  das  Instrument  geschlossen  bis  an  den  fremden 
Körper,  öffnet  es  dann  so  weit  es  die  Ausdehnbarkeit  der 
Urethra  gestattet  und  drückt  den  vom  Perineum  oder  vom 
Rectum  aus  fixirten  Körper  zwischen  die  klaffenden  Blätter 
der  Zange  und  zieht  diese  sodann  geschlossen  heraus,  nach- 
dem man  sich  durch  eine  drehende  Seitenbewegung  von  der 
guten,  isolirteii  Fassung,  sowie  von  der  Beweglichkeit  des 
Fremdkörpers  überzeugt  hat. 

Bei  abgebrochenen  oder  abgerissenen  Katheterstücken 
gehtman  mit  Pithas'  oder  der  von  Ultzmann  modificirten  Zange, 
d.  h,  der  mit  scharfen  Zähnen  versehenen  Ürethrazange  ein, 
trachtet  zu  fassen  und  extrahirt.  Ist  einmal  das  Katheter- 
stück in  die  hintere  Harnröhre  hineingelangt,  so  ist  es 
besser,  nicht  viel  Extraktionsversuche  zu  raachen.  Es  Ist 
dem  Patienten  zu  empfehlen,  herum  zu  gehen  oder  zu  stehen 
und  einen  beliebigen  Säuerling  zu  trinken.  Es  gelingt  näm- 
lich öfter,  dass  bei  starker  Füllung  der  Blase  durch  den 
Harnstrahl  das  Katheterstück  herausgeschleudert  wird.  Bei 
sehr  ängstlichen  Patienten  oder  bei  solchen,  bei  denen  die 
bpontanehmznation  nicht  eintritt,  ist  es  am  besten,  mittelst 
einer  Sonde  oder  Katheter  das  abgebrochene  Stück  in  die 
Blase  hineinzuschieben  und  bei  Gelegenheit  in  1—2  Tagen 
mittelst  Lithotribes  oder  eines  anderen  geeigneten  Instru- 
mentes herauszubefördern. 

Es  eignet  sich  dieses  Verfahren  besser,  weil  es  bei 
Extraktionsversuchen  in  der  hinteren  Harnröhre   oft  zu 
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scliweren  Verletzungen  kommt.  Bei  grossen  Steinen  in  der 
Harnröhre  hat  man  auch  die  Lithotripsie  in  Anwendung 
gezogen,  indem  hiezu  eigene  Instrumente  erfunden  wurden. 

Bei  erfolglosen  EJxtraktlonsversuchen  wird  man  zur 
Urethrotomie,  respective  zum  Mediansohnitt  schreiten  und 
sich  strenge  nach  allgemeinen  chirurgischen  Regeln  halten. 

Strikturen  der  Harnröhre. 

Unter  Strictur  der  Harnröhre  versteht  man  jenen  Zu- 
stand, bei  welchem  die  Lichtung  der  Harnröhre  durch  patho- 
logische Prozesse  ihrer  Wandungen  eine  Einbusse  er- 
fahren hat. 

Hiedurch  sind  somit  alle  Verengerungen  der  Lichtung, 
die  durch  fremde  Körper  oder  durch  Druck  von  aussen 
hervorgerufen  wurden,  ausgeschlossen. 

Eine  Verengerung  der  Harnröhre  wird  hervorgerufen: 

1.  Durch  spastische  Kontraktion  der  Muskulatur  der 
Harnröhre,  die  spasmodische  Striktur  —  Harnröhrenkrampf; 

2.  durch  entzündliche  Processe  der  Wandung,  'Schwel- 
lung, und  Wulstung  der  Schleimhaut,  wie  dies  bei  der  sub- 
akuten und  chronischen  Urethritis  vorkommt; 

3.  durch  Narbenbildung  nach  abgelaufener  Urethritis 
gonorrhoica  oder  nach  Traumen,  und  zwar  nach  mechani- 
scher, chemischer  oder  thermischer  Natur. 

Die  Verengerungen  der  Harnröhre  kommen  somit  sehr 
häufig  zur  Beobachtung.  Alle  Stellen  der  Urethra  können 
der  Sitz  von  Striktur  sein,  doch  gibt  es  Prädiletions- 
stellen,  und  dies  sind  eben  jene,  an  denen  der  gonor- 
i'hoische  Prozess  seine  grösste  Intensität  gezeigt  hat,  in 
der  Fossa  navicularis  und  in  der  Pars  subpubica.  Doch 
ist  die  übrige  Schleimhaut  nicht  intakt,  es  ist  die  narbige 
Schrumpfung  eben  keine  gleichmässige;  in  der  Regel  findet 
man,  dass,  vom  Ürificium  beginnend,  das  Lumen  der  Harn- 
röhre sukzesive  abnimmt.  Die  Schleimhaut  vor  der  Striktur 
ist  oft  gefaltet,  atrophisch;  das  retrostrikturale  Stück  ist 
erweitert,  zumeist  im  Zustande  des  chronischen  Katarrh, 
es  stagnirt  hier  der  Harn,  reizt  die  Schleimhaut  und  kann 
•zur  Ulceration  und  ferner  zur  schlimmsten  Komplikation 
einer  Striktur,  zur  Harninfiltration  führen. 

Die  Krankheit  entwickelt  sich  sehr  langsam,  so  dass 
die  Erscheinungen  erst  nach  Jahren,  oft  2Ü  und  mehr 
Jahren,  zu  Tage  treten. 

Die  Symptome  der  Harnröhrenverengeruug  geben  sich 
kund  durch  Veränderung  der  Harnentleerung,  es  tritt  er- 
schwertes Harnen  auf,  so  dass  der  Patient  längere  Zeit 
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braucht,  als  früher,  um  seine  Blase  zu  entleeren.  Dabei 
können  verschiedene  Ersclieinungen  auftreten  und  zwar  je 
nach  der  Intensität  und  dem  Sitze  der  Striktur.  Der  Harnstrahl 
kann  dünn  und  fein  sein  bei  sehr  enger  Striktur,  die  vorne 
sitzt.  Der  Harnslrahl  ist  wolil  dick,  aber  er  fällt  ohne  Bogen 
ab,  dann  ist  die  Striktur  ziemlich  weit  und  hinten.  Kommt 
endlich  der  Harn  nur  tropfenweise  zum  Vorschein,  dann  ist 
die  Striktur  lang  und  enge  u.  s.  f 

Unter  Umständen  kommt  es  auch  zur  Inkontinenz, 
und  zwar  ist  diese,  wie  an  anderer  Stelle  bereits  angedeutet, 
bedingt  durch  aufgehobenen  Verschluss  des  Sphincter  externus 
durch  die  retrostrikturale  Dilatation,  oder  es  handelt  sich 
um  das  sogenannte  Ueberfliessen. 

Ein  zweites  Symptom  der  Striktur  ist  eine  Verände- 
rung der  Samenentleerung.  Die  Patienten  klagen  bei  frischen 
oder  gereizten  Strikturen  über  eine  schmerzhafte  Empfin- 
dung bei  der  Ejakulation,  ausserdem  schiesst  der  Samen 
nicht  heraus,  sondern  fliesst  langsam  aus  der  Urethra  her- 
aus oder  tropft  gar  nur  ab. 

Bei  sehr  enger  Striktur  kann  es  sogar  geschehen,  dass 
der  Same  gar  nicht  aus  der  Urethra  herauskommt,  sondern 
einfach  in  die  Blase  regurgitirt  (Aspermatismus). 

"Weitere  Erscheinungen,  die  eine  Striktur  nach  sich 
zieht,  sind  Eolgezustände  des  vorliegenden  Hindernisses  der 
Harnentleerung,  da  die  jenseits  der  Striktur  liegenden  Theile 
des  Harnapparates  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Zu- 
nächst wird  die  Blase  befallen.  So  lange  die  Blase  muskel- 
kräftig genug  ist,  den  Widerstand  zu  überwinden,  so  lange 
geht  es  gut.  Wie  jedoch  eine  Kompensationsstörung  eintritt, 
die  Blase  insuffizient  wird,  stellen  sich  ihre  Folgen  ein! 
Sehr  bald  tritt  Blasenkatarrh  verschiedenen  Grades  ein, 
später  kommt  es  zur  Harnstauung,  weiter  bis  zur  Niere 
zu  Pyelitis  und  Pyelonephritis  und  dem  Schlussakt,  zur 
Urämie. 

Die  Diagnose  einer  Striktur  ist  im  Allgemeinen  nicht 
schwer,  mit_  Sicherheit  ist  dieselbe  durch  die  Sondirung  zu 
stellen.  Es  ist  die  Untersuchung  der  Harnröhre  in  der  Art 
vorzunehmen  dass  ein  mittleres  Instrument,  eine  glatte 
zylindrische  Sonde  von  Charriere  Nr.  20,  gut  eingeölt,  in  die 
Harnrohrenmündung  eingesenkt  und  dann  nach  den  Regeln 
des  Katheterismus  m  die  Harnröhre  eingeführt  wird 

Wenn  ein  Instrument  in  der  Dicke,  wie  sie  der  Harn- 
rohrenmündung entspricht,  nicht  die  ganze  Urethra  ^u  pas- 
siren  vermag,  dann  nehmen  wir  eine  Striktur  an. 
.11   ..,^^^".^"'^rt"^"^em  dünneres  Numero  ein  und  steigt  so 
allmahg  bis  zu  Charriere  No.  10  herab.  Ist  es  nun  auch  nicht 
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gelungen,  in  die  Striktur  einzudringen,  so  thutman  besser, 
gleich  weiche  Bougies  zu  verwenden.  Beim  Sondiren  einer 
Striktur  kommt  es  vor,  dass  die  Sonde,  beim  Versuche  die- 
selbe v^'eiter  zu  schieben,  auf  einen  Widerstand  stosst.  Es 
ist  hier  die  Frage  zu  beantworten,  befindet  sich  die  Sonde 
in  der  Striktur  oder  nicht?  Hiel)ei  ist  auf  folgendes  zu 
achten:  ist  die  Sonde  in  die  Enge  gelangt,  so  hat  man  beim 
Zurückziehen  das  Gefühl  des  Festgehaltenseins.  Bringt  man 
die  Sonde  tiefer  ein  und  hat  dabei  das  Gefühl  des  Avan- 
cirens  und  lässt  nun  die  Sonde  aus  der  Hand,  so  bleibt  die- 
selbe stecken,  und  steht  wie  in  einer  festweichen  Masse 
eingekeilt  vertikal  zur  Körperachse.  Sie  ist  „engagirt". 

Auf  diese  Weise  hat  man  bestimmt,  dass  eine  Striktur 
vorhanden  ist,  ferner  hat  man  Aufschluss  über  den  Grad 
der  Verengerung,  sowie  über  ihren  Sitz. 

Die  Prognose  der  Striktur,  der  organischen  Narben- 
striktur  ist,  was  die  Heilbarkeit  derselben  anbelangt,  eine 
ungünstige,  weil  das  Narbengewebe  stets  die  Tendenz  hat, 
sich  wieder  zusammenzuziehen. 

Bei  vernünftiger  zielbewusster  Behandlung  kann  der 
Patient  aber  sich  wohl  befinden  und  sich  vor  Gefahren,  die 
ihm  drohen,  schützen. 

Die  Behandlung  der  Strikturen  besteht  darin,  die  enge 
Stelle  weiter  zu  machen  und  dies  wird  durch  mechanische 
Mittel  erzielt.  Zunächst  durch  die  Dilatation.  Man  unter- 
scheidet eine  temporäre  Dilatation  und  eine  permanente 
Dilatation. 

Die  temporäre  Dilatation  wird  sehr  häufig  ambulato- 
risch vorgenommen,  in  der  Art  geübt,  dass  eine  Sonde  in 
die  Striktur  eingeführt  und  durch  5  —  10  Minuten  liegen  ge- 
lassen wird. 

Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  bei  Patienten  mit 
normalem  Harnapparat,  bei  denen  aus  irgend  einem  Grunde 
ein  explorativer  Katheterismus  in  Anwendung  gezogen  wurde, 
fieberhafte  ßeaction  eintritt,  die  zuweilen  zu  acuter  Nephritis 
führt;  um  so  leichter  kann  dies  geschehen  bei  einem  etwas 
intensiveren  Eingriif  wie  bei  der  Dilatation.  Um  solchen 
unangenehmen  Zufällen  vorzubeugen,  thut  man  gut,  wenn 
man  besonders  bei  der  ambulatorischen  Behandlung  der  Harn- 
röhrenverengerungen  die  nachfolgenden  Punkte  beherzigt: 

1.  Man  benütze  nur  neue,  vollkommen  desinficii-te  Sonden 
oder  Bougies. 

2.  Bei  einem  wiederholten  Einführen  der  Sonde  oder 
Bongie  beginne  man  jedesmal  mit  einer  Nummer,  welche 
am  Tage  zuvor  noch '  mit  Leichtigkeit  die  Striktur  passirt 
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hat,  und  führe  erst  nach  einigen  Minuten  die  nächst  stärkere 
Sonde  oder  Bougie  ein. 

3.  Es  ist  zweckmässig,  wenn  die  Striktur  soweit  dilatirt 
ist,  dass  ein  Katheter  eingeführt  werden  kann,  eine  Irrigation 
der  Blase  und  Harnröhre  mit  einer  antiseptischen  Lösung 
durchzufüliren,  damit  etwa  in  die  Blase  mit  dem  Instrumente 
eingebrachte  Schizomyceten  herausgeschafFe,  respective  un- 
schädlich gemacht  würden. 

4.  Hat  man  den  Patienten  verletzt,  welches  man  ge- 
wöhnlich daran  erkennt,  dass  die  Bougie  oder  die  Spitze 
des  Katheters  beim  Heransziehen  desselben  blutig  gefärbt 
erscheint,  so  mache  man  an  diesem  Tage  keine  weiteren 
Versuche  mehr  und  empfehle  dem  Patienten  ein  zweck- 
entsprechendes Verhalten;  man  lasse  den  Patienten  nieder- 
setzen, wenn  möglich  einige  Stunden  nicht  uriniren  und 
kalte,  eventuell  erregende  Umschläge  über  das  Perineum 
machen. 

5.  Man  führe  nie  früher  eine  Sonde  oder  einen  Katheter 
ein,  bevor  man  nicht  den  frisch  gelassenen  Harn  untersucht 
und  sich  überzeugt  hat,  dass  keine  Verschlimmerung  im  All- 
gemeinbefinden eingetreten  ist.  Für  den  Geübten  genügt 
eine  Bestimmung  des  specifischen  Gewichtes,  der  Reaction 
und  die  Albumiuprobe  mit  Salpetersäure.  Ist  Albumin 
nachweisbar,  oder  ist,  wenn  solches  schon  früker  vorhanden 
"war,  eine  Vermehrung  da,  dann  thut  man  gut,  selbst  wenn 
der  Patient  nicht  fiebert  und  sich  sonst  noch  wohl  befindet, 
mit  der  Behandlung  für  einen  oder  zwei  Tage  auszusetzen. 
Beachtet  man  diesen  Umstand  nicht  und  sondirt  man  doch 
wieder,  dann  tritt  gewöhnlich  mit  dem  nächsten  Tage  morbide 
Peaction  auf. 

Die  permeablen  Strikturen  werden  mittelst  filiformer 
Bougies  mit  zylindrischen,  couischen  und  geknöpften  franzö- 
sischen oder  englischen  Bougies  und  mit  Metallkatheter  be- 
handelt. 

Bei  sehr  engen  Stiikturen,  die  sehr  schwer  zu  entriren 
sind,_  ist  das  Verfahren  von  Durareicher  zu  empfehlen, 
nämlich,  dass  mehrere  filiforme  Bougies  gleichzeitig  in  der 
Harnröhre  sich  befinden  und  man  nun  durch  das  Vorschieben 
einer  Bougie  nach  der  anderen  die  Striktur  zu  passiren  sucht. 

Die  elastischen  Bougies  lässt  man  10  Minuten  ruhig 
in  der  Harnröhre  liegen.  Hat  man  eine  Striktur,  die  für  Nr.  1 
englisch  passirbar  war,  so  erweitert  man  bis  Nr.  5  englisch 
mit  Bougies;  dann  geht  man  zu  Metallsonden  über  und  er- 
weitert bis  22-24.  Dann  werden  die  Patienten  angewiesen, 
sich  selbst  mit  dicken,  elastischen  Bougies  zu  sondiren,  und 
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zwar  eignen  sich  ganz  besonders  die  Bleikautschukbougies 
zu  diesem  Zwecke.  Es  ist  am  besten,  dass  die  Patienten  vor 
dem  Schlafengehen  sicli  die  Bougie  einfiiliren  und  lüngere 
Zeit  Stunde  1  iegen  lassen.  Anfajags  wird  die  Bougie 

täglich,  später  zweimal  wöchentlich  eingeführt.  Auf  diese 
Art  kann  Patient  sich  selbst  seine  Hai'nröhrenlichtung 
weit  erhalten  und  entgeht  so  der  Gefahr,  die  in  Folge  von 
Strikturen  avifzutreten  pflegt. 

Ein  weiteres  Verfahren  ist  die  permanente  langsame 
Dilatation;  dieselbe  besteht  darin,  dass  tagelange.s  Liegen  von 
Instrumenten  die  Erweiterung  bewirken  soll.  Der  Voi-gang 
ist  folgender: 

Es  sei  z.  B.  am  ersten  Tage  Bougie  No.  3  passirt,  so 
bindet  man  diese  Bougie  mittelst  eines  Katheterhalters  aus 
Kautschukbändchen  fest  und  lässt  die  Bougie  12  Stunden 
liegen.  Beim  Bedürfniss  zu  uriniren,  versucht  man,  den  Pa- 
tienten neben  der  Sonde  den  Harn  entleeren  zu  lassen  oder 
man  zieht  die  Bougie  heraus  und  führt  sie  nach  Befriedigung 
des  Bedürfnisses  wieder  ein. 

Nach  12  Stunden  kann  man  dann  einen  Katheter  No.  5 
für  12  oder  24  Stunden  einbinden. 

Hierauf  gelingt  es,  einen  Nelatonkatheter  No.  7,  nach 
abermals  12  Stunden  einen  Nelatonkatheter  No.  9  und  end- 
lich nach  abermals  12  Stunden  einen  solchen  No.  10 — 11 
einzuführen.  Stets  soll  aber  nur  eine  solche  No.  als  Ver- 
weilkatheter benützt  werden,  die  noch  leicht  die  Urethra 
passirt  und  locker  liegt,  weil  im  entgegengesetzten  Falle 
leicht  Reactionserscheinungen  auftreten,  welche  die  Behand- 
lung unterbrechen  würden. 

Auf  diese  Weise  kann  man  in  4—5  Tagen  eine  Striktur 
relativ  gefahrlos  erweitern. 

Eine  dritte  Methode,  die  permanente  gewaltsame  Dila- 
tation, die  Divulsion  mittelst  Dilatatoren,  eigener  Instru- 
mente, von  denen  das  von  Thompson  und  Dittel,  von  Holt 
besonders  zu  empfehlen  sind. 

Infolge  von  Urethralstriktur  kommt  es  zuweilen  zu 
einer  Harnverhaltung,  und  zwar  kann  diese  eine  vollständige 
sein,  so  dass  gar  kein  Harn  abfliesst,  oder  dieselbe  kann 
eine  partielle  sein,  wo  sich  die  Blase  nur  theil  weise  zu  ent- 
leeren im  Stande  ist.  Oefters  ist  die  Blase  durch  Harn  ad 
maximum  ausgedehnt  und  tropft  der  Harn  kontinuirlich  ab, 
der  stets  zufliessende  Harn  läuft  über,  ähnlich  wie  bei  einem 
bis  an  den  Rand  vollgefüllten  Gefäss  der  Inhalt  bei  weiterem 
Zuströmen  überfliesst.  Die  Alten  bezeichneten  diesen  Zu- 
stand als  Ischuria  paradoxa.  Die  Hauptindikation  ist  hier, 
die  Blase  zu  entleeren.    Bevor  man  zum  Katheter  greift, 
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pflegea  Manche  gerne  warme  TJjnschläge,  warme  Bäder  und 
Narkotica  in  Anwendung  zu  ziehen,  und  in  der  That  sieht 
man  nicht  so  selten  nach  einem  IBade  den  Harn  spontan 
abgehen.  Das  Zweckmässigste  ist  es,  zur  mechanischen  Be- 
handlung seine  Zuflucht  zu  nehmen.  Hat  man  sich,  wie  oben 
augedeutet,  über  den  Sitz  und  Beschaffenheit  der  Striktur 
Auskunft  verschaflt  und  gefunden,  dass  eine  hochgradige 
Striktur  mit  gleichzeitiger  Harnverhaltung  vorliegt,  so  spritzt 
man  mittelst  einer  kleinen  Spritze  einige  Kubikcentimeter 
reines  Oel  in  die  Harnröhre  und  treibt  es  durch  streichende 
Bewegungen  der  Hand  vom  Orificium  externum  in  die  hin- 
teren Partien.  Dann  fasst  man  den  Penis  und  zieht  ihn 
stark  an  und  versucht  eine  filiforme  Bougie  einzuführen. 
Die  Bougie  bleibt  durch  10  Minuten  liegen,  hierauf  lässt 
man  den  Kranken  aufstehen  und  weist  ihn  an,  Urin  zu 
lassen,  indem  man  die  Bougie  langsam  herauszieht.  Der 
Harn  folgt  unmittelbar  dem  Instrumente  und  der  Patient 
entleert  theilweise  seine  Blase.  Nun  wird  nochmals  die 
Bougie  für  10  bis  15  Minuten  eingeführt  und  der  Kranke 
urinirt  nach  Entfernung  derselben  abermals  eine  grosse 
Menge.  Man  kann  ein  drittesmal  oder  öfter  diese  Procedur 
nacheinander  üben,  bis  die  Blase  entleert  ist. 

Dieses  Verfahren  ist  ganz  ausgezeichnet  und  sollte 
stets  in  Anwendung  gezogen  werden. 

Grelingt  es  jedoch  in  einzelnen  Fällen  nicht,  die  Striktur 
mit  Anwendung  aller  Kunstgriffe  zu  entriren,  so  bleibt  bei 
Harnverhaltung  nur  übrig,  künstlich  eine  AusflussöfFnung 
herzustellen,  und  zwar  entweder  in  der  Blase  selbst  oder 
in  der  Harnröhre. 

Es  gibt  eine  ganze  Reihe  von  Methoden,  die  diesen 
Zweck  haben,  wie  der  Catheterismus  force,  Punktion  der 
Blase  und  die  Urethrotomie.  Das  zweckmässigste  Verfahren 
ist  die  Punktion  der  Blase  über  der  Symphyse.  Ultzmann 
hat  dieselbe  geübt  and  hat  sich  hiebei  des  v.  Dittel'schen 
Apparates  bedient.  Nachdem  die  Gegend  über  der  Symphyse 
gereinigt  rasirt  und  desinficirt  wurde,  wird  der  leicht  ge- 
bogene Troisquart  dicht  über  der  Symphyse  eingestochen. 
Aach  Zurückziehung  des  Stachels  fliesst  der  Harn  durch  die 
Kanüle  heraus,  hierauf  wird  die  Kanüle  durch  ein  silbernes 
Kohr  ersetzt  und  fixirt. 

f=ihvl,-n^'''  Catheterismus  force  ist  im  Allgemeinen  ein  ge- 
fährliches Verfahren  und  ist  nicht  zu  empfehlen. 

wir,]  ^Jt^il'^^r^r''  Heilung  einer  Striktur 

geübt.  interna  und  Urethrotomia  externa 
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Der  innere  Harnröhrenschnitt  hat  nach  Ultzmann  keinen 
Vortheil  vor  der  Dilatation,  weder  was  die  Beliandlungs- 
dauer  noch  das  Endresultat  anbelangt. 

Die  äussere  Urethrotomie  ist  für  einzelne  Fälle  un- 
entbehrlich und  wird  nach  bekannten  chirurgischen  Regeln 
vollzogen. 

Häufig  kommen  angeborene  oder  erworbene  Strikturen 
an  der_  äusseren  Mündung  der  Urethra  vor,  und  da  dieselben 
einerseits  sehr  hartnäckig  sind,  andererseits  jede  erfolgreiche 
Behandlung  einer  Urethritis  chronica  sehr  zweifelhaft  machen, 
so  mögen  einige  Worte  über  die  Behandlung  derselben  Platz 
finden. 

Ist  die  Strikturation  eine  massige  infolge  von  Ent- 
zündung, dann  kann  man  die  Dilatation  mit  Sonden  oder 
mittelst  der  v.  Dittel'schen  Harnröhrenstifte  aus  Metall 
versuchen. 

In  allen  anderen  Fällen  ist  operativ  vorzugehen,  und 
zwar  indem  man  mit  einem  Scheerenblatt  in  die  Harnröhre 
eingeht  und  nach  unten  zu,  gegen  das  Fi-enulum  mittelst 
eines  Scheerenschlages  spaltet.  Man  kann  sich  zum  selben 
Zwecke  auch  des  Bistouri  cache  nach  Thompson  bedienen. 
Die  Nachbehandlung  ist  eine  verschiedene  je  nach  der  Be- 
schaffenheit der  durchtrennten  Urethral  wand  und  je  nach 
der  Grösse  des  Schnittes.  Ist  die  ürethralwand  dünn,  mem- 
branös,  da  genügt  es,  wenn  man  einen  Jodoformstreifen  in 
die  Urethra  und  in  die  Schnittfläche  einlegt  und  denselben 
bei  jedesmaligem  Uriniren  wechselt.  Bei  einer  dickwandigen 
Urethra  kommt  es  öfters  nach  der  Incision  zu  einer  heftigen 
Blutung.  In  solchen  Fällen  führte  Ultzmann  ein  zylindri- 
sches Rohr  aus  Metall  in  der  Dicke  von  Charr.  27  und  einer 
Länge  von  6  cm  in  die  Urethi-a  ein,  band  es  fest  und  kom- 
primirte  mit  circulär  gelegten  Heftpflasterstreifen.  Mau  kann 
auch  zweckmässig  die  Naht  anwenden,  indem  man  die 
Schleimhaut  der  gespaltenen  Urethra  mit  den  durchschnit- 
tenen Hautränderu  vernäht. 

Endlich  hat  Professor  Ultzmann  bei  Fällen,  bei  denen 
die  Litholapaxie  vorgenommen  werden  sollte  und  das  Ori- 
ficium  externum  eng  war,  zur  Vermeidung  der  Blutung  und 
hiedurch  erzeugte  Verunreinigung  des  Lithotribes,  die  Spal- 
tung mittelst  des  Pacqueliu  ausgeführt.  Ultzmann  bediente 
sich  einer  eigens  konstruirten  Hohlsonde,  die  doppelwandig 
und  mit  einer  Art  Metallhaube  für  die  Glans  penis  ver- 
bunden war  und  den  Zweck  hatte,  während  des  Durch- 
glühens durch  einströmendes  Eiswasser  gekühlt  zu  werden, 
um  die  vordere  Harnröhrenwand  vor  der  Hitze  zu  schützen. 


Kraiiklieiten  der  Prostata. 


Die  normale  Prostata  hat  die  Grösse  einer  wälscheu 
Kastanie  und  die  Form  eines  Herzens,  wie  solche  auf  Spiel- 
karten gemalt  sind.  Der  obere  doppelgerundete  Rand  mit 
dem  Einschnitte  sieht  nach  innen,  die  untere  Spitze  der 
Herzform  nach  dem  Mittelfleisch.  Die  Prostata  besteht  ge- 
wöhnlich aus  zwei  symmetrisch  gelegenen  Hälften,  welche 
mittelst  einer  substanzärmeren  Zwischenschicht  mit  einander 
verbiTnden  sind.  Das  Gewebe  der  Prostata  ist  dicht  und  be- 
steht aus  einem  fibrösen,  aus  glatten  Muskelfasern  und  Bin- 
degewebe gebildeten  Stroma  und  in  dasselbe  eingelagerten 
Drüsenläppchen,  deren  Ausführungsgänge  in  einer  hufeisen- 
förmigen Linie  um  das  Veru  montan,  ausmünden.  Die  Pro- 
stata wird  von  der  Harnröhre  bogenförmig  durchsetzt,  und 
man  kann  demnach  einen  vorderen,  einen  hinteren  und  zwei 
Seitentheile  unterscbeiden.  Die  hintere  Commissur  und  die 
Seitentheile  enthalten  stets  Drüsensubstanz  —  der  vordere 
Theil  jedoch  nur  ausnahmsweise.  Die  ganze  Drüse  ist  von 
einer  festen,  fibrösen  Kapsel  eingeschlossen,  die  mit  der 
Fascia  pelvis  und  der  Fascia  perineii  profunda  zusammenhängt. 

Die  Prostata  gehört  dem  Sexualapparat  an,  denn  von 
der  Geburt  an  bis  zum  14.  bis  15.  Lebensjahre  entwickelt 
sie  sich  gar  nicht,  erst  mit  dem  Eintritt  der  Pubertät 
beginnt  sie  zu  wachsen. 

Die  Function  der  Prostata  besteht  in  der  Absonderung 
einer  Flüssigkeit  —  des  sogenannten  Prostatasaftes;  man 
hat  angenommen,  dass  derselbe  dazu  dient,  die  Harnröhre 
für  den  Samen  vorzubereiten,  das  heisst,  dieselbe  schlüpfrig 
zu  machen,  die  eventuell  mit  saurem  Harn  benetzten 
Wandungen  zu  neutralisiren  und  schliesslich  sollte  auch  der 
bame  verdünnt  werden.  Fürbringer  hat  aber  den  Beweis 
gehefert,  dass  dem  Prostatasaft  die  Eigenschaft  zukomme, 
üass  er  das  schlummernde  Leben  der  in  den  Samenwegen 
aufgespeicherten  normaliter  starren  Spermatozoen,  auszulösen 
vermag  dass  derselbe  jedoch  nicht  im  Stande  ist,  bereits 
im  Absterben  begviflFene  Samenfäden  wieder  aufleben  zu 
machen. 
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Das  Secret  der  Prostata  ist  eine  dünnflüssige,  milchig 
getrübte  Flüssigkeit  von  alkalischer  Reaction.  Unter  dem 
Mikroskop  findet  man  eine  grosse  Anzalil  farbloser,  stark 
lichtbrechender  .Körperchen,  Cylinderepithelien  und  endlich 
zahlreiche  Amyloide,  eventueÜ  auch  Prostataconcretionen. 
Spermakry stalle  sind  nicht  oder  nur  ausnahmsweise  nach- 
weisbar; dagegen  treten  dieselben  nach  Zusatz  von  einigen 
Tropfen  einer  ly^igen  Lösung  von  phosphorsaurem  Ammo- 
niak im  Verlauf  einer  Stunde  auf.  Das  Prostatasecret  soll 
nach  Fürbringer  auch  den  Spermageruch  haben,  oder 
besser  der  Spermageruch  des  Samens  rührt  von  den  Sperma- 
krystallen  her.  Ultzmann  nimmt  aber  gegenüber  Für- 
bring er  an,  dass  die  Spermakrystalle  zum  Theile  we- 
nigstens auch  dem  Samenblasensecrete  zukommen,  und  zwar 
aus  dem  Grunde,  weil  diese  Krystalle  beinahe  constant  im 
Samen  der  Azoospermen;  bei  Prostatorrhoe  hingegen  wohl 
die  geschichteten  Prostataconcretionen,  aber  selten  die  ersteren 
vorkommen. 

Die  Untersuchung  der  Prostata  geschieht  theils  mit- 
telst der  Palpation,  theils  mittelst  des  Katheters. 

Der  Kranke  liegt  horizontal  mit  erhöhtem  Steisse  am 
zweckmässigsten  auf  einem  Stufenbett,  die  Beine  im  Hüft- 
und  Kniegelenke  leicht  gebeugt  und  etwas  abducirt.  Der 
gut  eingeölte  linke  Zeigefinger  wird,  nachdem  die  Backen 
des  Gesässes  langsam  abgezogen,  die  Haare  um  die  After- 
mündung zur  Seite  gestrichen  wurden,  langsam  und  zart  unter 
leicht  bohrenden  oder  hebelnden  Bewegungen  möglichst  tief 
in  den  Mastdarm  geschoben.  Unmittelbar  über  dem  Sphiucter 
findet  man  an  der  vorderen  Mastdarmwand  die  ausgebuch- 
tete Rectaltasche  und  den  Bulbus  urethrae;  weiter  nach 
oben  tastet  der  Finger  die  pars  nuda  und  gelangt  zur 
Spitze  der  Prostata;  touchirt  dann  den  Körper  der  Prostata 
bis  zum  oberen  Rande  mit  der  Incisur  und  die  Seiten- 
lappen. Noch  weiter  über  der  Incisur  berührt  man  in  der 
Mitte  den  Blasengrund  und  seitlich  die  Samenblasen.  Bei 
jugendlichen  Individuen  kann  man  vom  Mastdarme  aus  gut 
die  ganze  hintere  Blasenwand  abtasten.  Bei  Hypertrophie  der 
Prostata  ist  man  wegen  des  Hochstandes  der  Blase  nicht 
im  Stande,   den  oberen  Rand  der  Prostata  zu  erreichen. 

Unter  normalen  Verhältnissen  fühlt  man  vom  Mast- 
darme aus  zwei  mandelartige,  festweiche  drüsige  Gebilde, 
welche  in  der  Medianebene  mit  einander  verbunden  er- 
scheinen. Ein  sogenannter  dritter  oder  mittlerer  Lappen  ist 
unter  normalen  Verhältnissen  nicht  zu  finden.  Durch  die 
Betastung  bekommt  man  Aufschluss  über  die  Grösse,  die 
Besch aff'enheit,  Symmetrie  und  Empfindlichkeit  des  Organs. 


77 


Bei  der  jetzt  vorgenommenen  Untersuchung  mit  der 
Sonde  fühlt  der  im  Mastdarme  befindliche  Finger  den  Ka- 
theter aus  dem  Bulbus  in  die  pars  nuda  gleiten.  Sobald  die 
Sonde  in  die  Prostata  eindringt,  fühlt  man  den  Sonden- 
schnabel undeutlich,  und  erst  wenn  die  Sonde  iu  die  Blase 
eingedrungen  ist,  wird  dieselbe  dem  Tastgefühl  deutlicher 
wahrnehmbar.  Man  kann  also  die  Länge  der  Prostata  durch 
die  combinirte  Untersuchung  ermitteln. 

Die  Krankheiten  der  Prostata  betreffen  sämmtliche 
Crewebstheile.  Man  findet  Erkrankungen  der  Drüsensubstanz, 
ferner  krankhafte  Veränderungen  des  Stroma,  der  glatten 
Muskelfasern  und  endlich  auch  der  Gefässe  und  Nerven. 
Selten  ist  nur  eine  Partie  ergriffen,  in  den  meisten  Theilen 
participiren  sämmtliche  oder  wenigstens  mehrere  der  Be- 
standtheile  des  Organes  an  den  pathologischen  Veränderungen. 


Prostatitis  acuta. 

Eine  acute  Prostatitis  in  Folge  von  atmosphärischen  Ein- 
flüssen etc.  gibt  es  dank  der  geschützten  Lage  der  Vorsteh- 
drüse ebensowenig  wie  einen  primären  Blasenkatarrh.  In 
den  meisten  —  vielleicht  in  allen  Fällen —  handelt  es  sich 
um  eine  Infection  mittelst  pathogener  Organismen  theils 
von  aussen,  tbeils  von  innen  von  den  Höhlenorganen,  theils 
vom  Blute  (?)  her.  In  den  allermeisten  Fällen  entsteht  die 
acute  Prostatitis  auf  dem  Wege  der  Contiguität,  durch 
Fortleitung  des  gonorrhöischen  Processes  —  der  Urethritis 
acuta  oder  chronica  —  auf  die  Ausführungsgänge  der  Pro- 
stata. Aber  auch  andere  Schädlichkeiten,  die  die  hin- 
tere Harnröhre  oder  die  Prostata  treffen,  können  zur  Ent- 
stehung der  acuten  Entzündung  Veranlassung  geben.  Hieher 
gehören  Verletzungen  durch  spitze  Steinfragmente,  oder 
solche  durch  unvorsichtiges  Manipuliren  mit  Instrumenten, 
die  behufs  localer  Behandlung  in  die  Harnröhre  eingeführt 
wurden.  Schliesslich  kann  auch  die  Entzündung  von  den 
^achbarorganen,  von  Erkrankungen  des  Mastdarmes  oder 
diese  umgebenden  Bindegewebes  (Periproctitis,  Pericystitis) 
auf  die  Prostata  fortgeleitet  werden.  In  sehr  seltenen  Fällen 
werden  Infectionskrankheiten :  Typhus,  Rotz,  Tuberculose, 
die  Veranlassung  einer  acuten  Prostatitis.  Die  Entzündung 
kann  sich  bloss  auf  die  Ausführungsgänge  der  Prostata  be- 
schranken -  Prostatitis  catarrhalis.  Bei  intensiveren  Graden, 
bei  der  phlegmonösen  Form  werden  einzelne  Drüsenläppchen 
lobf,  ^.-^  kleinen  Abscedirungen  führen  -  Prostatitis 

h«.   Jil  M  J       benachbarten  Partien  der  Schleim- 
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auch  ein  ganzer  Lappen  kann  befallen  werden,  indem  das 
Parencliym  eines  ganzen  Lappens  ergriffen  wird  —  Prostatitis 
parencliymatosa  —  und  endlich  kann  das  Zellgewebe  um  die 
Prostata  der  Sitz  der  Erkrankung  sein  -  Periprostatitis 
Nicht-  immer  findet  man  ganz  reine  Formen,  sondern  es 
combiniren  sich  dieselben  oft.  Die  subjectiven  und  func- 
tionellen  Erscheinungen  sind  im  wesentlichen  von  derselben 
Art  wie  bei  der  acuten  Entzündung  der  pars  prostatica 
urethrae  nur  von  weit  grösser  Intensität. 

Die  Kranken  empfinden  im  Anfang  Hitze,  Brennen,  Kne- 
beln zwischen  Scrotum  und  After,  dann  haben  dieselben 
das  Gefühl  eines  fremden  harten  Körpers  im  Mastdarm  mit 
Tenesmus  alvi.  Jede  stärkere  Bewegung,  Gehen  etc.  stei- 
gert den  Schmerz,  das  Mittelfleisch  ist  bei  Druck  sehr  em- 
pfindlich, das  Sitzen  wird  unmöglich.  Mit  dem  Fortschreiten 
der  Entzündung  werden  die  oben  angeführten  Empfindungen 
noch  durch  einen  anhaltenden,  klopfenden  Schmerz  ver- 
mehrt, mit  gesteigertem  Tenesmus  der  Blase  und  wie 
schon  oben  angedeutet,  auch  des  Mastdarmes.  Das  Harnen 
wird  erschwert,  die  Kranken  müssen  einige  Zeit,  öfter 
mehrere  Minuten  zuwarten,  ehe  der  Harn  zu  fliessen  be- 
ginnt, und  dann  ist  der  Strahl  dünn,  oder  es  geht  der- 
selbe gar  nur  tropfenweise  ab  unter  sehr  heftigen,  bren- 
nenden Schmerzen,  die  in  die  Eichel,  in  die  Lendengegend 
und  in  die  Schenkeln  ausstrahlen. 

Bei  hochgradigen  Fällen  von  Pi^ostatitis  kommt  es  auch 
durch  mechanische  übturation  der  Harnröhre  zur  gänzlichen 
Harnverhaltung.  Wichtig  ist  es  zu  wissen,  dass  in  einzelnen 
Fällen  die  Symptome  von  Seiten  des  Harnapparates  stark 
in  den  Hintergrund  treten  und  bloss  Klagen  über  Mastdarm- 
zwang etc.  Klage  geführt  wird.  Patienten  dieser  Kategorie 
uriniren  3 — 4mal  des  Tages,  allerdings  mit  etwas  Schmerz, 
aber  dieselben  sind  im  Stande,  auch  eine  Nacht  hindurch, 
die  sie  eventuell  schlaflos  zugebracht  haben,  nicht  zu  uri- 
niren, weil  sie  das  Brennen  perhorresciren.  Mit  diesen  localen 
Symptomen  verbinden  sich  bald  Fieberbewegungen,  in  der 
Regel  sind  die  Temperaturen  nicht  sehr  hoch;  doch  treten 
zuweilen  Schüttelfröste  auf,  die  sich  öfter  wiederholen. 

Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Finger  vom  Mastdann 
findet  man  den  Sphincter  ani  stark  contrahirt,  die  Prostata 
fühlt  sich  als  eine  steinharte,  heisse,  mehr  oder  weniger 
scharf  umschriebene,  bei  Druck  sehr  schmerzhafte  Geschwulst 
an.  Oefter  ist  auch  lebhafte  Pulsation  fühlbar.  Manchmal 
findet  man  bloss  den  einen  Lappen  in  der  eben  beschriebenen 
Weise  verändert,  während  der  andere  Lappen  keine  Abnor- 
mität nachweisen  lä.sst.    In  einzelnen  Fällen  ist  die  ganze 
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Prostata  iu  eine  harte  Masse  umgewandelt,  kugelig,  ohne 
class  man  im  Stande  wäre,  die  Contouren  der  normalen 
Prostata,  des  Sulcus  medianua  etc.  nachweisen  zu  können. 
Dies  ist  der  Fall  bei  periprostatischer  Phlegmone. 

Bei  der  katarrhalischen  Form  findet  man  bloss  die 
Prostata  empfindlich,  ohne  weitere  Abnormitäten  weder  der 
Grösse,  Form,  noch  der  Consistenz  der  Drüse  — und  diese 
Fälle  sind  relativ  sehr  häufig. 

Der  weitere  Verlauf  der  acuten  phlegmonösen  Pros- 
tatitis ist  dann  verschieden.  Es  kann  zur  Resolution  konimen, 
oder  es  kommt  zu  einer  mehr  oder  weniger  beträchtlichen 
Eiterung  —  Prostata- Abscess.  Im  ersteren  Falle  vermindert 
sich  nach  2—6  Tagen  der  Schmerz  und  der  Harndrang,  und 
innerhalb  von  1—2  Wochen  ist  die  Krankheit  mit  Hinter- 
lassung einer  Anschwellung  der  Prostata  beendet. 

Gewöhnlich  bilden  sich  mehr  oder  weniger  zahlreiche 
kleine  lobuläre  Abscesse,  die  nach  verschieden  langer  Dauer, 
8  bis  10  Tagen,  gegen  die  Harnröhre  perforiren,  und 
gewöhnlich  tritt  mit  dem  Durchbruch  ein  jäher  Abfall  der 
bedrohlichen  oder  peinlichen  Erscheinungen,  ein.  Hiemit 
ist  aber  der  Process  in  den  meisten  Fällen  nicht  abge- 
schlossen, sondern  es  können  weitere  früher  verschont  ge- 
bliebene Acini  befallen  werden  und  vereitern,  und  dies  kann 
sich  einigemale  wiederholen;  hiebei  kommen  die  Kranken 
theils  durch  die  Schlaflosigkeit,  Schmerz,  leichte  Fieber- 
erscheinungen stark  herunter,  sie  magern  stark  ab,  werden 
anämisch  und  neurasthenisch.  In  anderen  Fällen  kommt  es 
zur  Entzündung  und  Vereiterung  des  Bindegewebes  — 
Periprostatitis.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  die  Schleim- 
haut des  Mastdarmes  über  der  nunmehr  teigigen,  fluc- 
tuirenden  Geschwulst  fixirt.  Bevor  man  diesen  Befund  wahr- 
zunehmen im  Stande  ist,  vergeht  längere  Zeit,  oft  3 — 4 
Wochen  iind  darüber.  Der  Durchbruch  kann  nach  ver- 
schiedener Richtung  stattfinden,  theils  —  und  dies  ist  am 
häufigsten  der  Fall  —  in  die  Urethra,  theils  in  den  Mast- 
darm. In  einzelnen  Fällen  kann  aber  die  Perforation  durch 
das  Mittelfleisch,  durch  das  periproctische  Bindegewebe 
erfolgen  und  zur  Bildung  von  Fisteln  Veranlassung  geben. 
In  sehr  seltenen  Fällen  kommt  es  zu  einem  Durchbruch 
gegen  die  Bauchhöhle  mit  nachfolgender  tödtlichen  Peri- 
tonitis. 

Der  Ausgang  einer  acuten  Prostatitis  kann  nach  dem 
Vorstehenden  ein  sehr  verschiedener  sein.  In  einer  Reihe  von 
Fällen  findet  Resolution  mit  nachfolgender  Heilung  statt: 
fernerhin  entsteht  nach  Durchbruch  des  Abscesses  eine 
partielle  oder  totale  Schrumpfung  —  erworbene  Atrophie; 
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so  dass  man  bei  der  Untersuchung  eine  geschrumpfte, 
stellenweise  höckerige,  unebene  Prostata  vorfindet  mit  ge- 
wissen nervösen  Erscheinungen  —  chronische  Prostatitis. 
Letaler  Ausgang  kann  durch  Peritonitis  oder  unter  septi- 
kämischen  Erscheinungen  eintreten.  Letzteres  ist  dann  der 
Fall,  wenn  nach  Durchbruch  des  Abscesses  in  der  Prostata 
eine  Caverne  zurückbleibt,  dann  zersetzter  Harn  in  diese 
hineingelangt  und  Urosepsis  bedingt. 

Die  Prognose  ist  in  allen  Fällen  eine  ernste,  wenn 
auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  günstige  Ausgang  prä- 
valirt.  Quoad  valetudinem  completam  ist  die  Prognose 
ebenfalls  nicht  gut,  weil  sehr  häufig  neurasthenische  Zustände 
nachzufolgen  pflegen. 

Therapie.  Jegliche  locale  Behandlung  der  Harnröhre 
ist  sofort  bei  den  ersten  Erscheinungen  zu  sistiren.  Von 
den  meisten,  auch  neueren  Autoren  werden  Blutegel 
(etwa  12  Stück)  um  den  Mastdarm  und  am  Damm  warm 
empfohlen,  und  in  der  That  sieht  man  oft  ganz  bedeutende 
Erleichterung  der  Beschwerden  unmittelbar  nach  der  Appli- 
cation derselben.  Oft  wiederholte  möglichst  warme  Sitz- 
bäder von  kurzer  Dauer  (6 — 8  Minuten)  behufs  Erzeugung 
einer  starken  Hauthyperämie,  welche  als  Revulsion  auf 
den  Blutgehalt  der  tieferen  Partien  günstig  einwirkt,  sind 
zu  empfehlen.  Durch  die  warmen  Sitzbäder  wird  auch  der 
Harndrang  günstig  beeinflusst.  Der  Kranke  muss  das  Bett 
hüten,  und  nun  lässt  man  feuchtwarme  Umschläge  (Compressen 
in  warmem  Kamillenthee  getränkt  mit  Billrothbattist  und 
Watte  gut  gedeckt)  über  den  Damm  machen.  Ist  kein  heftiger 
Harndrang  vorhanden,  d.  h.  wenn  die  Mastdarmsymptome 
prävaliren  und  die  Schmerzen  sehr  grosse  Dimensionen 
erreichen,  sind  kalte  Umschläge,  sogar  Eisumschläge  über 
das  Mittelfleisch  zu  versuchen  und  sind  auch  oft  von  ausge- 
zeichneter Wirksamkeit.  Die  grosse  Schmerzhaftigkeit  erfor- 
dert die  Anwendung  von  Narcoticis  in  allen  möglichen 
Formen.  Zweckmässig  ist  die  Application  von  Stuhlzäpfchen. 
Das  souveräne  Mittel  ist  hier  das  Morphium.  Sehr  häutig 
in  Grebrauch  sind  auch  die  Belladonnapräparate,  doch  warnt 
Ultzmann  vor  ihrer  Anwendung,  weil  dieselben  inconstant 
in  ihrer  Wirkung  sind  und  häufig  gerade  eine  conträre 
Wirkung  zeigen  und  Retention  veranlassen. 

Auch  Klysmata  mit  Chloralhydrat  kann  man  mit  Er- 
folg anwenden.  Gregen  die  häufig  auftretende  Stuhlver- 
stopfung muss  man  schon  aus  dem  Grunde  vorgehen,  weil 
die  Passage  der  harten  Fäcalmassen  mit  sehr  starken 
Schmerzen  einhergeht.  Am  besten  ist  die  Anwendung  von 
Ricinusöl,  englische  Magnesia,  Cascara  sagrada. 
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Bei  Harnverhaltung  muss  selbstredend  frühzeitig  der 
evacuatorische  Ivatheterismus  vorgenommen  werden,  und  zwar 
soll  hiebei  ein  dünner,  weicher,  vollständig  desinficirter 
Katheter  aus  vulcanisirtem  Kautschuk  (Jac(iues-Patent),  der 
sich  den  Wandungen  der,  durch  die  Schwellung  der  Prostata 
veränderten  Harnröhre  accommodirt,  angewandt  werden. 
Häufig  'ist  die  Harnröhre  sehr  empfindlich,  und  da  kann 
man  die  Urethra,  besonders  die  hintere  Partie  derselben 
mittelst  Ultzmann's  Cocainspritze  anästhesiren. 

G-elingt  es  nicht,  diesen  ganz  weichen  Katheter  in  die 
Blase  einziibringen,  kann  man  einen  festweicben  Katheter 
coude  oder  einen  englischen  mit  grosser  Vorsicht  und  Zart- 
heit versuchen.  Metallinstrumente  sollen  principiell  nicht  in 
Anwendung  gebracht  werden,  weil  mit  denselben  in  diesen 
Fällen  fast  stets  Verletzungen  beigebracht  werden.  Ist  es 
unmöglich  gewesen,  mit  dem  Katheter  einzugehen  (was  eine 
Seltenheit  ist),  wäre  zur  Entleerung  der  Blase  die  Punction 
derselben  mit  Aspiration  (Dieulafoy)  zu  empfehlen. 

Die  Entleerung  soll  auch  hier  langsam  erfolgen  und 
ist  eine  Waschung  der  Blase  mit  lauwarmer  antiseptischer 
Lösung  (3%  Borsäure)  vorzunehmen. 

Ist  deutliche  Fluctuation  in  der  Prostata  nachweisbar 
und  zögert  der  spontane  Durchbruch  in  die  Harnröhre,  dann 
ist  frühzeitig  die  Eröffnung  des  Abscesses  vorzunehmen. 
Dies  kann  vom  Mastdarm  aus  oder  vom  Perineum  geschehen; 
In  der  Chloroformnarkose  führt  man  ein  Sims'sches  LöfiFel- 
speculum  ein  und  zieht  die  hintere  Mastdarmwand  ab  und 
spaltet  mittelst  eines  Spitzbisturi  den  freigelegten  Abscess 
ausgiebig,  um  dem  Eiter  möglichst  freien  Abfluss  zu 
sichern.  Nach  dieser  Operation  treten  nicht  selten  abundante 
Blutungen  aus  dem  stark  erweiterten  Venenplexus  ein. 

Die  Blutung  sucht  man  durch  Eiswasser  oder  durch 
Tamponade  zu  stillen.  Durch  Jodoform  oder  Bismuthsup- 
positorien  kann  man  den  Darm  aseptisch  erhalten. 

Eine  zweite  weit  zweckmässiger e  Operationsmethode 
ist  die,  den  Abscess  vom  Perineum  aus,  anzugehen;  dies  ge- 
schieht durch  die  sogenannte  Ablösung  der  vorderen  Wand 
desMastdarmes  nach  v.  Dittel  oder  noch  zweckmässiger  durch 
den  perinealen  Lappenschnitt  nach  Otto  Zuckerkandl.  Diese 
beiden  Operationsmethoden  kommen  besonders  in  jenen 
Fallen  m  Betracht,  wo  Fistelbildungen  im  Perineum  als 
iolgezustand  der  Prostatitis  zurückgeblieben  sind. 

Prostatitis  chronica. 

Die  chronische  Prostatitis  ist  entweder  ursprünglich 
als  solche  entstanden,  oder  sie  entwickelt  sich  aus  der 
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acuten,  besonders  wenn  dieselbe  öfter  recidivirt.  Wie  bei 
der  aci;ten  Form  gibt  es  auch  hier  verschiedene  Grrade  der 
Entzündung;  man  unterscheidet  eine  chronisch-katarrlialische 
und  eine  chronisch-parenchymatöse  Prostatitis. 

Die  chronisch-katarrhalische  Form  mit  ihrem  Haupt- 
symptom, Prostatorrhoe,  ist  nicht  selten,  sie  wird  aber  wohl 
mit  Unrecht  recht  häufig  diagnosticirt.  Die  parenchymatösen 
Formen  zeigen  ebenfalls  verschiedene  Abstufungen.  Zunäclist 
die  entzündliche  Hyperplasie  —  Vergrösserung  und  Schwel- 
lung der  Drüse,  zuweilen  als  Ausgang  der  acuten  Form, 
Ferner  die  chronisch-suppnrativen  Formen,  die  theils  von 
vorneherein  einen  chronischen  Verlauf  zeigen,  theils  acut 
beginnend  zur  Eiterung  und  zu  einem  Durchbruch  führen, 
aber  nach  Wochen  oder  Monaten  recidiviren.  Endlich  werden 
anch  suppurative  Prostatitisformen  hieb  er  gezählt,  bei  welchen 
nach  Durchbruch  des  Abscesses  eine  Caverne  in  der  Pro- 
stata zurückgeblieben  ist,  die  nun  eine  Eiterung  dauernd 
linterhält.  Fistelbildungen  sind  hiebei  sehr  häufig  zu  beob- 
achten. 

Es  ist  kaum  möglich,  ein  übersichtliches  Krankheits- 
bild der  chronischen  Prostatitis  zu  geben,  da  der  Symptomen- 
complex  der  einzelnen  Fälle  ein  verschiedenartiger  ist  und 
von  der  Intensität  der  Entzündung  einerseits,  von  der  Be- 
schaffenheit des  Nervensystems  der  betreffenden  Kranken 
andererseits  abhängt.  Die  Symptome  der  chronischen  Pro- 
statitis sind  theils  locale,  theils  allgemeine.  Besonders  muss 
hervorgehoben  werden,  dass  einzelne  Formen  ganz  symptom- 
los verlaufen,  und  dies  gilt  nicht  nur  von  der  katarrhalischen 
Form,  sondern  auch  von'  den  suppurativen  Formen:  man 
findet  bei  der  Nekroskopie  zuweilen  ganz  zufällig  einen 
Abscess  in  der  Prostata,  von  dessen  Existenz  während  des 
Lebens  auch  der  leiseste  Verdacht  nicht  vorhanden  war. 
Fieberbeweguugen  sind  gewöhnlich  nicht  vorhanden,  nm- 
in  einzelnen  Fällen  treten  Schüttelfröste  auf,  die  von  Hitze 
und  Sch weiss  gefolgt  sind. 

Diese  Fieberanfälle  erscheinen  öfter  tjrpisch  und  können 
zu  Verwechslungen  mit  Wechselfieber  Veranlassung  geben. 

Schmerzen  und  abnorme  Sensationen  im  Mastdarme 
und  im  Blasenhalse  sind  eine  häufige  Erscheinung,  doch 
fehlen  dieselben  zuweilen  bei  den  katarrhalischen  und  me- 
tastatischen Formen.  Häufig  ist  das  Gi-efühl  eines  harten, 
fremden  Körpers  im  Mastdarm  vorhanden.  Das  Mittelfleisch 
ist  bei  Druck  empfindlich,  so  dass  das  Sitzen  und  Fahren 
höchst  peinlich  empfunden  wird.  Die  Schmerzen  sind  von 
verschiedener  Qualität  und  Intensität;  sie  bleiben  theils  auf 
eine   kleine  Stelle   beschränkt,   theils   strahlen  dieselben 


83 


gegen  die  Eichelspitze,  Lendengegend  u.  s.  f.  aus.  In  ein- 
zelnen Fällen  steigern  sich  die  Schnaerzen  in  den  Abend- 
stunden zu  solcher  Höhe,  dass  die  Kranken  sich  wie  wahn- 
sinnig geberden  und  während  dieser  Paroxysmen  wahre  hy- 
sterische Erscheinungen  —  Weinkrämpfe  —  darbieten. 

In  anderen  Fällen  wieder  klagen  die  Kranken  über 
abnorme  Sensationen,  wie  Kriebeln,  Jucken,  Brennen  in  der 
Hax'nröhre  und  Perineum.  Sehr  häufig  ist  die  chronische 
Prostatitis  Ursache  von  gewissen  Erscheinungen,  den  Heflex- 
neurosen. 

Diese  Neurosen  können  entweder  nur  localer  Natur 
sein  und  sich  bloss  auf  den  Harii-  und  Greschlechtsapparat 
erstrecken,  oder  aber  sie  bestehen  in  Allgemeinerscheinun- 
gen, welche  auf  das  ErgrifFensein  des  ganzen  Nervensystems 
hinweisen.  Die  Reflexneurosen  localer  Natur  sind  bald  Sen- 
sibilitätsneurosen, bald  Motilität sneurosen  und  bald  secreto- 
rische  Neurosen,  sowohl  der  Harn-  als  auch  der  Genital- 
.■^phäre  angehörend.  Die  Reflexneurosen  des  gesammten  Ner- 
vensystems hingegen  erscheinen  bald  als  stark  erhöhte  all- 
gemeine Reflexerregbarkeit,  aLs  Nervosität,  oder  aber  als 
.stark  herabgesetzte  nervöse  Thätigkeit,  als  Apathie  und  Me- 
lancholie. Es  findet  dieser  Umstand  seine  Erklärung  darin, 
dass  die  Prostata  der  an  Nerven  und  Ganglienzellen  reichste 
Abschnitt  des  Harnapparates  ist  und  anderntheils  darin, 
dass  der  Plexus  hypogastricus  des  Sympathicus  —  welcher 
vermittelst  seines  Plexus  vesioalis  beim  Manne  nebst  der 
Harnblase  noch  die  Samenblasen  und  die  Prostata  versorgt 
—  durch  Nervenfäden  sowohl  mit  den  Sacralganglien  als 
auch  mit  dem  Plexus  pudendalis  der  Kreuznerven  im  directen 
Zusammenhange  sich  befindet. 

Störungen  der  Harn-  und  Samenentleerung  findet  man 
ziemlich  häufig;  die  ersteren  beziehen  sich  zumeist  auf  einen 
heftigen  Harndrang.  In  einzelnen  Fällen  nimmt  die.=er  solche 
Dimensionen  an,  dass  die  Kranken  einen  Recipienten  zu 
tragen  gezwungen  sind,  da  der  Harndrang  nahezu  permanent 
ist._  Trotz  des  heftigen  Drängens  müssen  die  Kranken  zu- 
weilen längere  Zeit  zuwarten,  bis  der  Harn  im  dünnen 
Strahle  oder  gar  nur  tropfenweise  abgeht.  Doch  gibt  es 
auch  Falle,  wo  der  Harndrang  stark  in  den  Hintergrund 
ti-itt  und  ^e  Mastdarmsymptome  die  Hauptrolle  spielen. 
Die  Beschaffenheit  des  Harnes  ist  bei  den  verschiedenen 
formen  verschieden.  Bei  den  katarrhalischen  Formen  ist  der 
Harn  klar  und  zeigt  beim  Erhitzen  eine  Trübung  durch 
Phosphate.  Bei  den  übrigen  Formen  kann  der  Harn  getrübt 
sein  durch  beigemengtes  Katarrhalsecret,  das  Product  des 
begleitenden  Katarrhs  der  hinteren  Harnröhre.  Albumin 


84 


ist  nicht  in  allen  Fällen,  sondern  nur  dann  nachweisbar, 
wenn  Harndrang  vorhanden  ist;  die  Menge  des  Ei  weisses 
ist  abhängig  von  der  Heftigkeit  des  Harndranges.  Beim 
Coitus  wird  die  Ejaculation  schmerzhaft  empfunden,  zu- 
weilen in  so  hohem  Grade,  dass  die  Patienten  die  Cohabi- 
tation  perhorresciren. 

Das  Hauptsymptom  der  chronisch-katarrhalischen  Pro- 
statitis ist  die  sogenannte  Prostatorrhoe,  ein  Ausfluss  aus 
der  Harnröhre,  welcher  selten  spontan,  häufiger  jedoch  bei 
den  leisesten  geschlechtlichen  Erregung,  bei  der  Stuhl-  und 
Harnentleerung,  sowie  bei  Druck  mit  dem  Finger  auf  die 
Prostata  zu  Tage  tritt.  Dieses  Secret  ist  dickflüssig,  schleimig- 
eiterig, von  gelblicher  oder  von  rothgelber  Farbe.  Die  in 
24  Stunden  abgesonderte  Menge  ist  ziemlich  bedeutend, 
10  Gramm  und  darüber  (Socin.). 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  sieht  man  ge- 
schichtete Amyloide  in  allen  Grössen  und  Stadien,  von  der 
hyalinen  Scholle  bis  zur  dunkelpigmentirten  Prostatacon- 
cretion;  ferner  Cylinderepithelien  und  Eiterkörperchen  und 
eine  grosse  Menge  farbloser,  lichtbrechender  Körper  und 
Fetttropfen.  Nach  Fürbringer  ist  der  Nachweis  der 
Böttcher'schen  Spermakrystalle  in  diesem  Secrete  von  der 
grössten  Wichtigkeit.  Der  Nachweis  dieser  Kry stalle  ge- 
schieht dui'ch  Zusatz  eines  Tropfens  einer  l"/,igen  Lösung 
von  phosphorsaurem  Ammoniak  zu  dem  Secret  auf  einem 
Objectträger.  Nach  einer  Stunde  findet  man  bereits  schön 
ausgebildete  Formen. 

Zum  Schlüsse  des  Urinirens,  besonders  wenn  starker 
Harndrang  besteht,  wird  unter  Anwendung  der  Bauchpresse 
und  mit  Brennen  und  heftigem,  ziemlich  lang  überdauerndem 
Schmerz,  wie  oben  bereits  angeführt,  eine  kleine  Menge  eines 
dicklichen,  gelben  Secretes  eliminirt:  in  eminent  chronischen 
Fällen  wird  zum  Schlüsse  ein  weisser  Sand  ausgeschieden. 
Dieser  weisse  Sand  besteht  zumeist  aus  kohlensaurem  Kalk, 
welcher  zu  kleinen  mohnkorngrossen  Kügelchen  aggregii't 
erscheint.  Bei  näherer  mikroskopischer  Untersuchung  dieser 
körnigen  Massen,  findet  man  darunter  öfter  zahlreiche  Eiter- 
körperchen,   die  von  kohlensaurem  Kalk   incrustirt  sind. 

Dieser  Sand  wird  während  der  kräftigen  Contraction 
des  muskulösen  Verschlussapparates  aus  den  Ausführungs- 
gängen der  Prostata  herausgepresst. 

Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Finger  vom  Mastdarme 
aus  findet  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Abweichungen 
von  der  Norm,  öfter  sind  die  Lappen  unregelmässig  ge- 
bildet, abgeflacht  oder  grubig  vertieft,  die  Oberfläshe  der- 
selben uneben,  rauh  und  hart.    Zuweilen  sind  auch  harte, 
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umschriebene  Inliltrate  in  den  einzelnen  Lappen  nachweis- 
bar. Bei  sehr  lang  dauernden  Formen  erscheint  die  ganze 
Prostata  nicht  selten  atrophisch,  zuweilen  in  so  hohem 
Grade,  dass  man  kaum  mehr  die  Contouren  der  Lappen 
mit  dem  Finger  nachzuweisen  im  Stande  ist.  Bei  der  Unter- 
suchung mit  der  Sonde  ist  die  pars  prostatica  urethrae 
empfindlich,  das  Instrument  gleitet  etwas  schwieriger  durch 
dieselbe,  öfters  wird  es  auch  durch  Harnröhrenkrampf' fest- 
gehalten. 

Der  Verlauf  der  chronischen  Prostatitis  ist  ein  lang- 
wieriger; häufig  treten  Complicationen,  Spermatocystitis, 
Bacteriurie  und  Pneumaturie,  auf. 

Die  Prognose  der  chronischen  Prostatitis  ist  im  All- 
gemeinen nicht  günstig.  Was  zunächst  die  suppurativen 
Formen  anbelangt,  so  kann  es  zu  Entzündungen  der  Nach- 
barorgane, des  Peritoneums  kommen,  wodurch  der  letale 
Ausgang  herbeigeführt  werden  kann.  Ferner  kommt  es  nicht 
so  selten  zu  pyämischen  oder  septischen  Processen,  die 
das  Leben  gefährden.  Aber  auch  die  katarrhalischen  Formen 
geben  quoad  valetudinem  completam  eine  dubiose  Prognose 
—  die  Kranken  werden  neuraathenisch;  doch  können  ein- 
zelne Fälle  auch  nach  jahrelanger  Dauer  zur  Heilung 
führen. 

Die  Diagnose  der  chronischen  Prostata-Entzündung 
ist  oft  schwierig.  Für  die  parenchymatösen  Formen  ist  der 
Befand  der  Digitalexploration  der  Prostata  vom  Mastdarm 
aus  massgebend.  Die  Diagnose  der  katarrhalischen  Form 
stützt  sich  auf  die  mikroskopische  Untersuchung  der  secer- 
nirten  und  spontan  entleerten  Flüssigkeit.  Die  Prostatorrhoe 
wird  häufig  mit  anderen  Processen  verwechselt,  die  mit 
eineni  Ausüuss  aus  der  Urethra  einhergehen,  u.  zw.  haupt- 
sächlich mit  Spermatorrhöe  und  „  Azoospermatorrhöe"  (Für- 
bringer  Samenfluss  bei  Azoospermie)  und  mit  der  soge- 
nannten Urethorrhoea  ex  libidine.  Bei  der  Spermatorrhöe 
findet  man  lebende  und  todte  Spermatozoen  in  grosser 
Menge.  Die  Diflferentialdiagnose  zwischen  Prostatorrhoe  und 
Azoospermatorrhöe  ist  sehr  schwierig,  oft  geradezu  unmög- 
lich; nur  dann,  wenn  es  gelingt,  die  unregelmässig  ge- 
formten, durchscheinenden,  sagoartigen  Körperchen  —  die 
nur  aus  den  Samenblasen  stammen  —  mit  Sicherheit  nachzu- 
weisen, kann  die  Diagnose  gestellt  werden. 

ßas  Secret  der  Cowper'schen  Drüsen,  eine  klare, 
fadenziehende  Flüssigkeit  ist  schon  makroskopisch  von  dem 
beeret  bei  Prostatorrhöe  verschieden.  Unter  dem  Mikroskop 
tindet  man  nur  einzeln  Cylind erepithel  undSchleimkörperchen. 
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Die  Bekandlung  der  clironischen  Prostatitis  ist  je  nach 
den  verschiedenen  Formen  verschieden.  Bei  sämmtlichen 
Formen  darf  in  Anbetracht  der  neurasthenischen  ßescliwer- 
den.  die  Allgemeinbehandlung  nicht  ausser  Acht  gelassen 
werden.  Die  Behandlung  der  parenchymatösen  Formen  ist 
im  Beginn  die  gleiche,  wie  sie  bei  der  acuten  Prostatitis 
angegeben  wurde.  In  späteren  Stadien  sind  lauwarme  Bäder 
von  längerer  Dauer,  feuchtwarme  Umschläge  über  das  Pe- 
rineum von  grossem  Nutzen.  Auch  der  Arzberger'sclje  Ap- 
parat und  warme  Klysmata  beschwichtigen  die  schmerzhafte 
Empfindung.  Bleiben  nach  abgelaufener  Entzündung  noch 
monatelang  Schwellungen  der  Prostata  zurück,  dann  sind 
ausser  den  angeführten  Verfahren  Jodpräparate  innerlich 
oder  als  Suppositorien  oder  Salben  in  Anwendung  zu 
bringen. 

Rp.  Jodi  puri  0.05 
Kalii  jodat.  1.00 
Cocaini  muriat.  0.50 
Butyri  de  Cacao  20.00 
Mfsupp.  No.  decem. 

DS.  1 — 2  Stück  täglich  einzuführen. 

Zu  demselben  Zweck  kann  man  sich  nach  dem  Vor- 
gange von  Nussbaum  der  sogenannten  aufsteigenden  Douche 
mit  grösstem  Erfolge  bedienen.  Ebenso  ist  die  Massage  der 
Prostata  vorsichtig  ausgeführt  von  Nutzen.  Bei  den  suppu- 
rativen  Formen  kommt  wie  bei  den  acuten  Formen  der  ope- 
rative Eingriff  in  Betracht. 

Sind  Cavernenbildungen  in  der  Prostata,  die  mit  der 
Urethra  communiciren,  dann  sind  Irrigationen  der  hinteren 
Harnröhre  mittelst  eines  Katheter  coude  mit  antiseptischen 
Lösungen  (Borsäure,  salicylsaures  Quecksilber,  Jodoform- 
emulsion) vorzunehmen. 

Die  Prostatorrhöe  erfordert  eine  locale  Behandlung.  Die 
besten  Erfolge  sieht  man  nach  Instillationen  von  2%— 5% 
Arg.  nitr.-Lösung  mittelst  des  Ultzmann'schen  Injectors  oder 
nach  Aetzungen  der  Pai's  prostatica  mittelst  des  Porte- 
remede  nach  v.  Dittel. 

Zuweilen  hatUltzmann  durch  Faradisation  der  Pro- 
stata vom  Mastdarme  aus  sehr  gute  Resultate  gesehen. 

Die  Behandlung  der  einzelnen  Symptome,  wie  der 
Schmerzen,  des  Harndranges  etc.  ist  eine  symptomatische,, 
und  es  kommen  Narcotica  und  Nervina  in  Betracht.  Anti'-- 
pyrin  und  Antifebrin,  für  sich  oder  in  Verbindung  mitt 
Cocain,  sind  zuweilen  von  überraschender  Wirkung.  Der: 
Herausgeber  verordnet  mit  Vorliebe  auch  das  Phenacetin., 
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Rp.  Phenacetini  (Bayer)  0.50 
Codeini  phosphor  (seu  miiriat.)  0.02 
D.  tal.  dos.  No.  octo.  S.  Früh  und  Abends  ein  Pulver. 

Das  Antipyrin  wird  auch  zweckmässig  als  Klysma 
verwendet,  u.  zw.  1  Grraram  auf  80  (Tramm  lauwarmes  Wasser. 
Bei  Neurasthenikern  ist  eine  massige  Kaltwassercur  (Halb- 
bäder 24° — 20°  R)  oft  von  ganz  ausgezeicbneter  Wirkung. 
Solchen  Patienten  ist  eine  hydriatische  Behandlung  in  einer 
Anstalt  zu  empfehlen,  da  zumeist  auch  eine  entsprechende 
moralische  und  psychische  Cur  nöthig  ist. 

In  anderen  Fällen  ist  der  Gebrauch  von  indifferenten 
Thermen  (Grastein,  ßömerbad)  angezeigt.  Manchmal  sieht 
man  auch  in  langwierigen  Fällen  nach  lange  fortgesetzten 
Bädern  mit  Zusatz  von  Darkauer  Jodsalz  oder  bei  Zusatz 
von  Franzensbader  Moorsalz  noch,  ganz  überraschende  Re- 
sultate. Nach  abgelaufener  acuter  und  chronischer  suppura- 
tiver  Prostatitis  ist  bei  dem  Umstände,  dass  durch  geringe 
Schädlichkeiten  leicht  Recidiven  eintreten,  ein  streng  diä- 
tetisches Verhalten  nothwendig,  mässige  körperliche  Bewe- 
gung, Sorge  für  guten  Stuhl,  und,  besonders  ist  Vermeidung 
von  Excessen  in  Baccho  et  Venere  dringend  zu  empfehlen. 


Die  Hypertrophie  der  Prostata. 

Unter  Hypertrophie  der  Prostata  versteht  man  jene 
Vergrösserungen  derselben,  welche  nicht  durch  entzündliche 
Processe  bedingt  sind.  An  der  Vergrösserung  der  Prostata 
nehmen  nicht  immer  alle  Gewebselemente  gleichen  Antheil, 
sondern  es  hypertrophirt  entweder  das  Drüsengewebe, 
Hypertrophia  glandularis,  oder  die  glatte  Musculatur, 
Hypertrophia  myomatosa,  oder  aber  es  kommt  zu  einer 
gemischten  Form  Hypertrophia  mixta. 

Nach  der  Form  der  Prostata  unterscheidet  man  eine 
gleichmässige  und  eine  ungleichmässige  Form.  Im  ersten 
Falle  ist  die  Vergrösserung  der  Drüse  in  allen  Durchmes- 
sern, so  dass  das  Organ  im  Wesentlichen  seine  normale 
Form  beibehält.  Nach  unten  zu  ist  die  Vergrösserung  der 
Vorsteherdrüse  nicht  möglich,  weil  das  Diaphragma  uroge- 
nitale und  die  Symphyse  es  nicht  gestatten:  es  ist  somit 
ein  Wachsthum  der  Prostata  nur  nach  oben  und  nach  hinten 
möglich;  aus  diesem  Grunde  unterscheiden  die  Franzosen 
(Guyon)  eine  excentrische  oder  rectale  und  eine  urethrovesi- 
cale  Form. 

^  Bei  der  rectalen  Form  ragt  der  Tumor  mehr  oder 
weniger  deutlich  in  die  Mastdarmhöhle  hinein;   bei  der 
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urethrovesicalen  Form  bildet  die  Prostata  einen  der  Vagi- 
nalportion ähnlichen  Vorsprung  in  die  Blase. 

Bei  der  assymmetrischen  Form  ist  die  Volumszunahme 
keine  gleichmässige.  Wohl  zeigt  das  ganze  Organ  eine  ab- 
norme Grösse,  einzelne  Theile  der  Drüse  prävaliren  jedocli 
bedeutend.  Hiedurch  entstehen  die  mannigfaltigsten  Ver- 
änderungen der  Form  der  Prostata. 

Wenn  ein  Seitenlappen  befallen  wird,  so  springt  dieser 
stärker  gegen  die  Harnröhre  vor,  die  Folge  davon  ist  die 
Abweichung  der  medialen  Furche;  dieselbe  erscheint  ge- 
krümmt, und  zwar  in  der  Art,  dass  ihre  Concavität  dem 
grösseren  Lappen  zugekehrt  ist. 

Eine  andere  Art  der  Hypertrophie  ist  die  des  soge- 
nannten mittleren  Lappens.  Man  versteht  darunter  die  Ver- 
grösserung  jenes  Theiles,  der  unmittelbar  hinter  dem  Anfang 
der  Urethra  liegt,  der  Furche  entspricht,  als  Portio  inter- 
media seu  supramontana  bekannt  ist  und  einen  zungen- 
oder  knotenförmigen  Vorsprung  bildet.  Wird  dieser  Tumor 
grösser,  diflFerenzirt  er  sich  deutlich  von  seiner  Umgebung, 
so  dass  er  durch  zwei  seitliche  Furchen,  die  nach  unten 
gegen  den  Coliculus  seminalis  convergiren,  von  derselben 
getrennt  ist.  Die  Prostata  bekommt  dann  eine  dreilappige 
Grestalt,  die  Harnröhre  eine  Y-föi-mige  Form. 

Sehr  selten  ist  die  vordere  Commissur  von  der  Hyper- 
trophie befallen,  es  sind  gewöhnlich  keine  Drüsenelemente 
in  derselben  vorhanden.  '  Doch  sind  einige  Fälle  bekannt 
geworden,  wo  vor  der  Harnröhre  sich  eine  ziemlich 
bedeutende  Geschwulst  gebildet  hat. 

Die  Aetiologie  der  Prostatahypertrophie  ist  dunkel 
—  ein  einziges  Moment  ist  aber  sicher  und  muss,  wenn  man 
von  Hypertrophie  sprechen  soll,  vorhanden  sein,  und  dies 
ist  das  Alter.  Vor  dem  50.  Lebensjahre  gibt  es  nach 
Thompson  keine  Prostatahypertrophie. 

Folgezustände  der  Prostatahypertrophie  betreffen  den 
ganzen  Harnapparat.  Was  die  Harnröhre  zunächst  betrifft, 
so  erleidet  diese  constant  eine  Verlängerung.  Die  Pai's  pro- 
statica  ist  es,  die  stets  ohne  Ausnahme  bei  Prostatahyper- 
trophie verlängert  erscheint.  Während  nämlich  de  norma 
die  Pars  prostatica  4  Centimeter  lang  ist,  kommt  es  bei 
Prostatahypertrophie  zur  3 — 4 fachen  Länge.  Dabei  steigt 
die  Prostata  in  die  Beckenhöhle  empor  und  bedingt  den 
sogenannten  hohen  Blasenstand. 

Das  Lumen  der  Harnröhre  ist  nicht  verengt,  sondern 
nach  So  ein  in  sagittaler  Richtung  erweitert.  Durch  den 
hohen  Blasenstand  erleidet  die  Urethra  eine  Richtungsver- 
änderung, und  zwar  i.st  es  abermals  die  Pars  prostatica. 
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die  eine  stärkere  Krümmung  zeigt  als  im  normalen  Zustande. 
Bei  stärkerer  Entwicklung  des  mittleren  Lappens  erscheint 
am  sagittalen  Durohsclinitt  die  Pars  prostatica  beinahe 
rechtwinkelig  abgeknickt.  Bei  Vergrösserung  des  einen 
Seitenlappens  zeigt  die  Harnröhre  eine  laterale  Deviation 
—  bei  ungleichmässiger  Vergrösserung  kann  eine  S-förmige 
Krümmung  die  Folge  sein. 

Bei  sämmtlichen  Formen  der  Hypertrophie  der  Pro- 
.stata  .ist  die  vordere  Wand  der  Harnröhre  wenig  verän- 
dert; aus  diesem  Grunde  ist  es  Regel,  sich  beim  Kathe- 
terismus bei  Prostatahypertrophie  stets  an  dieselbe  zu 
halten.  Infolge  des  hohen  Blasenstandes  wird  das  Orificium 
urethrae  vesicale  stark  nach  vorne  gerückt,  ein  wichtiges 
Moment,  das  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden  darf  beim 
Katheterismus  mit  starren  Instrumenten.  Der  Katheter 
muss  in  diesem  Falle  stark  gesenkt  werden,  um  in  die 
Blase  gelangen  zu  können.  Sehr  häufig  findet  man  die 
Venen  der  Prostata  stark  geschlängelt  und  ausgedehnt; 
auch  die  Venen  der  Harnröhre  zeigen  ein  ähnliches  Ver- 
halten. Die  Arterien  der  Prostata  sind  nahezu  constant 
athermatös  entartet.  Die  Blasenwandungen  nehmen  eben- 
falls Theil  an  der  Erkrankung.  Sehr  häufig  findet  man  die 
Charaktere  der  Trabekelblase  mit  Divertikelbildungen,  Aber 
auch  amyloide  und  Fettentartung  der  Blasenmusculatur  ist 
nicht  selten.  Die  Harnleiter  sind  bei  höhereu  Grraden  der 
xlffection  erweitert  und  in  ihren  Wandungen  verdickt.  Die 
Nierenbecken  sind  ebenfalls  dilatii^t,  oft  im  Zustande  des 
chronischen  Katarrhs.  Die  Niere  leidet  auch,  man  findet 
dieselbe  atrophisch,  Scbrumpfniere.  Der  Sexualapparat  leidet 
ebenfalls,  indem  es  zu  Deviationen  und  Obliterationen  der 
Ductus  ejaculatorii  kommt  und  Aspermie  bedingt. 

Eine  der  ersten  Erscheinungen  bei  Prostatahypertrophie 
ist  das  häufigere  Bedürfniss,  Harn  zu  lassen,  und  zwar  tritt 
dies  häufiger  des  Nachts  auf,  als  bei  Tage.  Es  scheint,  dass  die 
horizontale  Rückenlage  einen  bedeutenden  Einfluss  hierauf 
habe.  DasHarnlassen  ist  fernhin  weniger  leicht,  die  Kranken 
müssen  längere  Zeit  zuwarten,  dieselben  müssen  im  Zimmer 
etwas  umhergehen,  bevor  sie  im  Stande  sind,  ihrem  Bedürfniss 
nachzukommen.  Ein  weiteres  Merkmal  ist  Verminderung 
des  Harnbogens  in  dem  Maasse,  dass  schliesslich  der 
Harn  wohl  continuirlich  abfliesst,  jedoch  wie  von  der  Dach- 
rmne  herabfällt.  Ein  anderes  Zeichen  der  Hypertrophie,  das 
auf  erneu  Congestivzustand  dieser  Partie  hinweist,  ist  das 
Wiedererwachen  von  Erectionen,  die  vielleicht  schon  Jahre 
lang  sistirt  haben.  So  geht  es  eine  lange  Zeit,  oft  eine  Reihe 
von  Jahren  fort,  bis  durch  eine  Gelegenheitsursache,  wie 
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z.  B.  einen  Excess  in  Baccho,  eventuell  auch  in  Venere  oder 
nach  einer  Durchnässung  oder  längeren  Zurückhaltung  von 
Harn  einmal  acute  Harnverhaltung  aufti'itt. 

Früher  schon  kommt  es  zur  chronischen  Harnver- 
haltung, es  entleert  sich  die  Blase  zunächst  nicht  vollständig, 
d.  h.  dieselbe  ist  insufficient  geworden.  Dabei  entleeren  die 
Kranken  scheinbar  ihren  Harn  in  normaler  Weise,  indem 
die  24 stündige  Harnmenge  der  Norm  entspricht.  In  weiterem 
Verlaufe  muss  der  Patient,  der  früher  nur  des  Nachts  und 
nach  dem  Aufstehen  häufiger  uriniren  musste,  nun  wiederholt 
des  Nachts  aufstehen;  aber  auch  bei  Tag  stellt  sich  das 
Bedürfniss,  Harn  zu  lassen,  öfter  ein,  die  Pausen  zwischen 
zwei  Entleerungen  werden  immer  kürzer,  so  dass  Patienten 
alle  Stunden  und  öfter  Harn  lassen  müssen.  Endlich  kommt 
es  zu  unwillkürlichem  Abüiessen  des  Harnes  zunächst  bei 
Nacht,  später  dann  auch  bei  Tag.  —  Die  Blase  fliesst  übei-. 
(Vergl.  Blaseparese  Seite  49.) 

Ausserdem  haben  die  Patienten  noch  subjective  Be- 
schwerden, Schmerzen  im  Damme,  im  Mastdarm,  sehr  häußg 
wird  über  Schmerzen  in  der  Urethra  an  der  Spitze  der 
Eichel  etc.  besonders  geklagt.  Die  Patienten  können  nicht 
gut  sitzen,  sind  Hämorrhoidarier.  Ausserdem  treten  sehr 
frühzeitig  Verdauungsstörungen,  Dyspepsie  und  Fieber- 
bewegungen auf  Früher  oder  später  kommt  es  zu  einem 
Blasenkatarrh,  hiedurch  werden  die  Urinpausen  immer  kürzer 
—  der  Harndrang  wird  lästiger,  ausserdem  entwickelt  sich 
auch  nach  Guyon  infolge  der  Blasendistention  Polyurie. 

Der  Verlauf  der  Prostatahypertrophie  ist  ein  sehr 
chronischer.  Hämaturie,  Harnabscesse  und  Harninfiltrationen 
und  endlich  Steinbildung  bei  Prostatahypertrophie  werden 
nicht  selten  beobachtet. 

Die  Prognose  der  Prostatahypertrophie  ist  im  All- 
gemeinen ungünstig.  Der  gewöhnliche  Ausgang  der  Hyper- 
trophie der  Prostata  ist  der  Tod.  Theils  der  evacuatorische 
Katheterismus  als  solcher,  theils  Infection  durch  Katheter, 
am  häufigsten  aber  chronische  Urämie  oder  die  Harn- 
kachexie,  wie  man  es  wohl  am  richtigsten  bezeichnen 
könnte  ist  die  Todesursache.  Dass  häutig  intercurrente  Er- 
krankungen des  Gesammtorganismus,  Pneumonien  etc.  das 
letale  Ende  herbeizuführen  im  Stande  sind,  ist  begreiflich. 

Die  Therapie  der  Prostatahypertropiiie. 

Die  Behandlung  der  Prostatahypertropbie  ist  eine 
palliative.  Nachdem  kein  Mittel  bekannt  ist,  die  Prostata- 
hypertrophie zu  heilen,  so   soll  man  trachten,   alle  jene 
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Momente  zu  eliminiren,  die  eine  Congestion,  Schwellung  der 
Prostata  und  überhaupt  der  Beckenorgane  nach  sich  ziehen. 
Die  Patienten  sollen  stets  auf  ihre  Stuhlentleerungen  sehen. 
Zweitens  sind  Excesse  in  Baccho  et  Venere  entschiedenst 
zu  verbieten.  Die  Behandlung  der  Verdauungsstörungen 
ist  von  grosser  Wichtigkeit.  Frische  Luft,  Landaufenthalt. 
Um  die  herabgesetzte  Thätigkeit  der  Blasenmusculatur  an- 
zuregen, hat  man  Medicamente  in  Anwendung  gezogen, 
denen  eine  Einwirkung  auf  die  glatten  Muskelfasern  zu- 
geschrieben werden  kann,  z.  B.  Chinin,  Secale  cornutum 
und  Strychnospräparate.  Alle  diese  Medicationen  haben 
nui'  einen  relativen  Werth.  Im  Beginne,  das  heisst  so  lange 
die  Beschwerden  massig  sind,  die  Blase  noch  so  ziemlich 
im  Staude  ist,  sich  annähernd  zu  entleeren,  begnüge  man 
sich  mit  dem  oben  erwähnten  Verfahi^en,  dem  noch  warme 
Bäder  mit  nachfolgenden  Douchen  gegen  die  Blasengegend, 
Lenden  und  Wirbelsäule  beizufügen  sind. 

Hat  man  aber  nach  dem  Harnlassen  durch  Percussion 
oder  durch  Palpation  vom  Rectum  oder  mittelst  des  Ka- 
theters gefunden,  dass  die  Blase  nicht  leer  ist,  das  heisst 
sobald  die  Blase  insufficient  ist,  dann  ist  der  e  vacuatorische 
Katheterismus  angezeigt,  und  zwar  ist  derselbe  je  nach 
der  Menge  des  Residualharnes  verschieden  oft  vorzunehmen. 
Bei  einer  Insufficienz  von  100 — 200  g  genügt  ein  einmaliger 
Katheterismus  in  vierundzwanzig  Stunden,  Bei  grossen 
Mengen  zwei-  oder  dreimal  in  vierundzwanzig  Stunden, 
schliesslich  wird,  so  oft  sich  das  Bedürfniss  zu  harnen 
einstellt,  der  Katheterismus  eingeleitet. 

Nachdem  man  sich  über  den  Zustand  und  die  Be- 
schaffenheit der  Prostata  so  v^^eit  als  möglich  klar  geworden 
ist,^  wählt  man  einen  Katheter,  und  zwar  ist  zunächst  ein 
weicher  Katheter  zu  versuchen.  Am  besten  eignen  sich  hiezu 
die  Katheter  aus  vulcanisirtem  Kautschuk,  die  sogenannten 
Jacqaes-Patent-Katheter;  diese  werden  wohl  eingefettet  — 
(mit  gewöhnlichem  Tafelöl  oder  Vaseline),  langsam  in  die 
Harnröhre  eingeführt;  stösst  man  auf  einen  Widerstand,  so 
hat  man  einen  Augenblick  still  zu  halten.  Oft  adaptirt  sich 
der  Katheder  vermöge  seiner  Schmiegsamkeit  den  Wandungen 
an  und  kommt  in  die  Blase.  Einzelne  Autoren  empfehlen 
möglichst  dicke  Katheter  anzuwenden,  andere  wieder  solche 
mit  einer  kleinen  Lichtung.  Durch  die  dicken  Katheter  wird 
man  leicht  verschiedene  Ausbuchtungen,  Taschen,  fosses 
routes  etc.  umgehen,  ausserdem  sind  diese  Katheter  dick- 
wandig und  haben  eine  grössere  Resistenz.  Andererseits  ist 
ein  Katheter  von  einem  kleinen  Kaliber  erwünscht,  damit 
die  Blasenentleeriing  langsam  vor  sich  gehe.   Wenn  mau 
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Auswalil  liat,  wird  man  somit  einen  diclcen  Katheter  mit 
recht  dicken  Wandungen  aussuchen,  um  beiden  Forderungen 
zu  genügen.  Bei  dünnem  Instrumente  kann  es  geschehen, 
dass  sich  der  Katheter  besonders  im  erweiterten  Sinus  prost, 
aufrollt,  umlegt  und  bei  weiterem  Vorschieben  in  der  Harn- 
röhrenöffnung wieder  zum  Vorschein  kommt. 

Hat  man  mit  einem  weichen  Katheter  nicht  reussirt 
so  wendet  man  sich  zu  den  festweichen  Kathetern,  und  zwar 
wählt  man  solche,  mit  denen  man  sich  an  der  oberen  Harn- 
röhrenwand hält,  die  bekanntlich  bei  Hypertrophie  der 
Prostata  keine  wesentlichen  Veränderungen  zeigt,  also 
solche  mit  der  Mercier'schen  Krümmung,  die  sogenannten 
Katheter  coudee  und  bicoudee.  Mittelst  dieser  gelingt  es 
oft,  in  die  Blase  zu  gelangen. 

Der  Patient  liegt  horizontal  mit  unter  das  Becken 
geschobenem  festen  Polster.  Ist  man  mit  einem  Katheter 
coudee  in  die  Pars  prostatica  angelangt,  so  wird  das  extra- 
vesicale  Ende  des  Katheters  stark  gesenkt,  um  mit  dem 
Schnabel  über  den  Vorsprung  zu  kommen. 

Auch  mit  diesem  Instrumente  gelangt  man  indessen 
öfter  nicht  in  die  Blase  und  nun  kann  man  sich  des  Kunst- 
griffes von  Hey  bedienen.  Bei  hochgradiger  Hypertrophie 
ist  der  Krümmungsbogen  der  hinteren  Harnröhre  so  gross, 
dass  man  mit  den  gewöhnlichen  Kathetern  nicht  auskommt. 
Einen  in  der  Art  gekrümmten  Katheter,  wie  derselbe  eben 
die  Prostata  passiren  könnte,  ist  es  unmöglich  einzuführen, 
ohne  die  Krümmung  auszugleichen.  Man  macht  sich  also  die 
Krümmung  an  Ort  und  Stelle,  indem  man  einem  englischen 
Katheter  eine  Mercier'sche  Krümmung  gibt  und  sammt 
Mandrin  in  die  Pars  prostatica  einführt.  Stösst  man  nun  an 
einen  Widerstand,  so  fast  man  Penis  und  Katheter  mit  der 
linken  Hand  fest  nnd  zieht  unter  gleichzeitigem  Vor- 
schieben des  Katheters  den  Mandrin  heraus,  hierbei  gleitet 
der  Katheder  oft  leicht  in  die  Blase. 

Bei  asymmetrischer  Hypertrophie  muss  man  bei  dem 
Einführen  von  starreu  Instrumenten  den  Schnabel  nach 
der  Richtung  des  grösseren  Lappens  richten. 

Ist  man  auch  mit  diesen  nicht  im  Stande,  in  die  Blase 
zu  gelangen,  so  kann  man  noch  starre  Mettai-Katheter  mit 
Mercier'scher  Krümmung  oder  aber  solche  mit  grosser 
Krümmung  versuchen. 

Es  ist  noch  eine  Reihe  von  mehr  oder  minder  sinn- 
reich erfundenen  Instrumenten  angegeben  worden,  die  aber 
für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  keinen  grossen  Werth 
haben,    weil    sie  selten  zur  Hand  sind  und  auch  öfter  im 
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Stiche  lassen.  Auf  einige  Momente  möchte  ich  noch  auf- 
merksam machen,  und  zwar:  Ist  man  zu  einem  Katheterismus 
bei  Prostatahypertrophie  gerufen,  so  öle  mau  ja  gut  das 
gewählte  Instrument  ein,  oder  nocli  besser,  man  spritze 
einige  Cubikcentimeter  reines  Oel  in  die  Urethra  ein  und 
streife  dasselbe  durcli  streichende  Bewegung  vom  Orificium 
zu  Bulbus  und  weiter,  und  dann  führe  man  das  Instrument 
langsam  und  mit  leichter  Hand  ein;  man  wird  in  vielen 
Fällen  reussiren,  auch  dann  noch,  wo  schon  mehrere  ver- 
gebliche Versuche  gemacht  worden  sind. 

Wie  bekannt,  ist  es  zweckmässig,  dass  man  in  horizontaler 
Lage  des  Kranken  den  Katheter  einführe;  wenn  man  es  aber 
mit  einer  stark  hypertrophischen  Prostata,  also  einer  Ver- 
längerung der  Harnröhre  neben  gleichzeitigem  Hochstand 
der  Blase  und  einer  Vorlagerung  der  Blasenmündung  nach 
vorne  und  oben  zu  thun  hat,  so  kann  man  noch  folgendes 
Manöver  ausführen.  Die  stark  gefüllte  Blase  wird  unter 
solchen  Umständen  gewissermassen  retroflectirt  oder  retro- 
vertirt,  und  auf  diese  Weise  ist  die  Einführung  unmöglich. 

Man  lasse  gegen  die  Regel  den  Patienten  aufstehen 
und  lasse  denselben  mit  auseinander  gespreizten  Beinen  sich 
an  die  Lehne  eines  Sessels  gestützt,  nach  vorne  vorbeugen 
und  versuche  in  dieser  Stellung  einen  festweichen  Katheter 
einzuführen.  Wenn  auf  diese  Art  der  Katheterismus  gelungen 
ist,  lasse  man  den  Kranken  niederlegen  und  dann  die  Blase 
mehr  oder  weniger  vollständig  entleeren. 

Die  Entleerung  geschehe  stets  allmälig  und  mit 
Unterbrechungen,  wie  dies  des  Näheren  bei  der  Insuffi- 
cienz  der  Blase  besprochen  wurde. 

Ist  man  in  schwierigen  Fällen  in  die  Blase  gelangt, 
so  kommt  noch  die  Frage  in  Betracht,  ob  man  den  Katheter 
nicht_  liegen  lassen  solle;  Kath.  ä  demeure.  Hiebei  ist  haupt- 
sächlich darauf  Rücksicht  zu  nehmen,  dass  man  den  Ka- 
theter nur  so  weit  in  die  Blase  einführe,  als  eben  noch  der 
Harn  abfliessen  kann,  damit  der  Katheter,  als  fremder 
Korper,  die  Blase  nicht  reize.  Auch  soll  man  den  Katheter 
nicht  vollkommen  offen  lassen,  weil  es  sich  hier  nicht  um 
Drainage  der  Blase  handelt.  Der  Katheter  wird  durch  den 
sogenannten  Maulkorb  oder  durch  Heftpflasterstreifen  be- 
festigt. 

.  G^eHngt  aber  die  Einführung  des  Katheters  auf  gar 
Jieine  Weise,  so  ist,  nachdem  der  Katheterismus  forc6  nicht 
gerechtfertigt  ist  und  als  rohes  Verfahren  ganz  ausser  Acht 
gelassen  werden  soll,  nur  die  Punction  der  Blase  zu  machen. 
Hiebei  empfielilt  sich  besonders  die  hypogastrische  Punction. 
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Die  radicale  Beliandlung  der  Prostatahypertrophie  hat 
man  durch  medicamentöse  Mittel  und  auf  mechanisch- 
operativem  Wege  versucht,  ohne  bis  jetzt  nennenswerthe  Re- 
sultate zu  erzielen.  Die  interne  Darreichung  von  Conium. 
Salmiak  und  Jodpräparaten,  die  Anwendung  der  Jodbäder 
haben  keinen  Erfolg  gehabt.  Von  weil.  Heine  in  Prag 
wurden  parenchymatöse  Injectionen  von  Jod  vom  Rectum 
aus  empfohlen.  Die  Resultate,  die  erzielt  wurden,  sind  nicht 
sehr  ermunternd  —  man  hat  Verjauchungen  und  in 
günstigeren  Fällen  Schrumpfungen  erreicht,  jedoch  wurde 
oft  der  gerade  Weg  durch  die  hervorgerufene  Schrumpfung 
zu  einem  ungeraden,  geknickten  gemacht  und  hiedurch  wurde 
der  Katheterismua  erschwert. 

Von  mechanisch  wirkenden  Mitteln  ist  das  Einlegen 
von  dicken  Sonden  oder  auch  die  Application  des  Katheter 
ä  demeure  zu  nennen.  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  durch  dieses 
Verfahren  eine  harte  Prostata  weich  und  für  die  Applica- 
tion von  Instrumenten  geeigneter  gemacht  werde. 

Ferner  wurde  die  operative  Behandlung  der  Prostata- 
hypertropliie,  Prostatatomie  und  Prostatectomie  wiederholt 
empfohlen  und  ausgeführt. 

Es  ist  kein  Zweifel,  dass  das  Hinderniss  der  Harn- 
entleerung dadurch  beseitigt  oder  verkleinert  werden  kann, 
besonders  bei  Klappenbildung  etc.  Die  Resultate  und  Vor- 
schläge von  Bottini,  Dittel,  Watson  etc.  zeigen,  dass  der 
Versuch  gemacht  werden  kann. 

Nur  darf  nie  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  auch 
bei  Entfernung  des  Abflusshindernisses  die  Patienten,  die 
mit  Prostatahypertrophie  befallen  waren,  nicht  als  normal 
zu  betrachten  sind  —  weil  ja  Prostatahypertrophie  nur  ein 
Ausdruck  und  Localisation  der  Senescenz,  und  dass  der 
andere  Harnapparat  nicht  normal  sei,  sondern  dass  Blase, 
üretheren  bis  zur  Niere  als  krank  zu  betrachten  sind.  Die 
Entfernung  des  Hindernisses  wird  wohl  eine  Erleichterung 
des  Harnens  nach  sich  ziehen,  die  Patienten  werden  seltener 
von  Harnverhaltung  befallen  werden,  sie  werden  jedoch 
ihre  Insufficienz  und  den  Katheter  mit  deren  Folgen  nicht 
los.  Auch  der  Katheterismus  wird  unter  Umständen  sich 
leichter  gestalten,  und  so  hat  denn  die  Prostatectomie  wohl 
ihre  Berechtigung,  besonders  in  jenen  Fällen,  m'o  es  sich 
um   eine  Barriere  handelt. 

Im  Ganzen  hat  man  sich  bei  der  Behandlung  der 
Prostatahypertrophie  nach  folgendem  Princip  zu  verhalten. 
Im  Anfang  Allgemeinbehandlung,  roborirend,  Vermeidung 
aller  Schädlichkeiten;  sobald  Insufficienz  der  Blase  vorhanden, 
ist  der  Katheter  möglichst  frühzeitig  anzuwenden,  denn  es 
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kommt  donh,  wenn  der  Kranke  lange  genug  lebt,  dazu, 
dass  der  Katheter  eingeführt  werden  muss,  unter  bedeuteud 
erschwerten  Verhältnissen. 

Die  Behandlung  der  Folgezustände   Cystitis,  Häma- 
turie ist  eine  symptomatische. 


Krankheiten  der  Samenblasen. 

Die  Samenblasen  haben  eine  complicirte  physiologische 
Function.  Dieselben  dienen  als  Samenreservoir,  als  Excre- 
tions-  und  gleichzeitig  auch  als  Secretionsorgane. 

Bevor  wir  auf  die  nähere  Darstellung  der  physiologi- 
schen Functionen  eingehen,  ist  es  nöthig,  den  Samen  genauer 
in  Betracht  zu  ziehen. 

Das  normale  Sperma  eines  gesunden  kräftigen  Mannes 
ist  eine  weissgraue,  der  gekochten  Stärke  ähnliche  Substanz 
von  eigenthümlichem  (kastanienblüthenartigen)  Geruch  und 
von  alkalischer  Reaction.  Die  Menge  des  auf  einmal  ejacu- 
lirten  Sperma  ist  sehr  verschieden;  im  Allgemeinen  kann 
man  10  bis  15  Gramm  als  die  Durchschnittsmenge  an- 
nehmen. Bei  oft  wiederholten  Cohabitationen  nimmt  die 
Menge  des  Ejaculates  successive  ab,  so  dass  schliesslich 
bloss  wenige  Tropfen  abgesondert  werden. 

Die  Consistenz  des  frisch  ejaculirten  Sperma  ist  die 
einer  zähflüssigen  Eiweisslösung  —  honigartig  —  welche 
beim  Erkalten  für  kurze  Zeit  zu  einer  Gelatinemasse  erstarrt, 
um  dann  in  eine  dünnflüssige  Form  überzugehen. 

Der  Samen  besteht  im  normalen  Zustande  aus  dem 
Hodensecret,  dem  Secret  der  Samenblasen,  der  Prostata, 
der  Cowper'schen  Drüsen  und  der  Drüsen  der  Harnröhren- 
schleimhaut. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man 
Samenfäden,  Samenzellen  n.nd  molecularen  Detritus,  soge- 
nannte Samenkörner  —  nebst  Epithelien  aus  der  Harnröhre 
und  Prostata.  Die  Samenfäden  (Spermatozoen)  findet  man 
im  zeugungsfähigen  Alter,  also  von  der  Pubertät  bis  ins 
(xreisenalter.  Sonst  findet  man  bloss  die  Samenkörner  oft 
zu  cylmdrischen  Gebilden  aggregirt,  die  sogenannten  Hoden- 
cyhnder.  Die  Samenzellen  sind  nach  Kölliker  die  Brutstoffe 
der  Spermatozoen;  es  entwickelt  sich  aus  iedem  Kerne  ein 
öpermatozoon. 

Im  normalen  frischen  Sperma  sind  die  Spermatozoen 
in  grosser  Menge  vorhanden  und  sind  in  lebhafter  Bewe- 
gung. An  jedem  Samenfaden  unterscheidet  man  einen  Kopf 
und  emen  fadenförmigen  Anhang,  das  Schwanzende,  dies 
Jetztere  hat  gewöhnlich  die  lOfache  Länge  des  Köpfchens. 
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Die  Bewegung  der  Samenfäden  ist  eine  sehr  lebhafte  und 
geschieht  dieselbe  durch  peitschenförmige  Bewegungen  des 
Schwänzchens.  Ein  kräftiger  normaler  Same,  welcher  in 
entsprechender  Weise  vor  Kälte  und  Licht  geschlitzt  worden 
ist,  zeigt  noch  nach  48  Stunden  unter  dem  Mikroskope 
lebende  Spermatozoen. 

Die  allmälig  nach  der  Ejaculation  abgestorbenen  Sper- 
matozoen zeigen  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ein 
eigenthümliches  Verhalten,  das  Schwanzende  ist  gestreckt 
oder  doch  nur  leicht  gebogen,  während  die  todt  ejaculirten 
Spermatozoen  ein  spiralig  aufgerolltes  oder  ein  geknicktes 
Schwänzchen  nachweisen  lassen. 

lieber  das  Secret  der  Samenblasen  ist  noch  wenig  be- 
kannt. 

Untersucht  man  den  Inhalt  der  Samenblasen  der 
Leiche,  so  findet  man  denselben  von  grünweisslicher  Farbe, 
ziemlich  dickflüssiger  Consistenz,  schwach  alkalischer  Reac- 
tion  und  ohne  charakteristischen  Greruch.  Die  Menge  variirt 
enorm. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man  eine 
ansehnliche  Menge  von  Formelementen,  und  zwar  Sper- 
matozoen, Lymphkörperchen,  Epithelzellen,  rothe  Blutzellen 
und  endlich  Concretionen,  sogenannte  Sympexions  (Robin). 
Es  sind  dies  durchscheinende  —  sagoartige  Körperchen  von 
irregulärer  Form.  Das  Secret  der  Vasa  deferentia  ist  eben- 
falls dickflüssig,  ohne  weitere  specifische  Charaktere. 

Die  secretorische  Function  der  Samenblasen  ist  da- 
durch bewiesen,  dass  bei  congenitalem  oder  erworbenem 
Mangel  des  Hodens,  die  Samenblase  vorhanden  und  mit 
flüssigem  Inhalt  und  von  annähernd  normaler  Grösse  ge- 
funden wird. 

Ueber  das  Secret  der  Prostata  haben  wir  an  anderer 
Stelle  bereits  gesprochen. 

Der  wesentlichste  Bestandtheil  des  Samens  ist  das 
Hodensecret,  die  Samenfäden;  das  Fehlen  dieses  bedingt 
männliche  Sterilität.  Durch  Verschluss,  Obliteration  der 
Samenraenge  wird  man  Abnormitäten  des  Samens,  bezie- 
hungsweise der  Ejaculation  wahrnehmen. 

Beim  Verschlusse  des  Ductus  ejaculatorius  wird  die 
Samenblase  und  das  Vas  deferens  angefüllt  mit  blenorrh. 
Spermaflüssigkeit  vorgefunden.  Beiderseitiger  Verschluss  der 
Ductus  ejaculatorii  bedingt  Samenlosigkeit  (Aspermatismiis). 

Ist  das  Vas  deferens  verschlossen  —  obliterirt.  ^yird 
die  entsprechende  Samenblase  normal  oder  auch  kleiner 
gefunden  -  der  Inhalt  enthält  keine  Spermatozoen;  Azoo- 
spermie. 
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Beim  Verschluss  der  Einmüiidungsstelle  der  Samen- 
blase in  den  Ductus  ejaculatorius  findet  man  die  Samen- 
blasen ausgedehnt,  mit  weisslichgelbem,  eivveissartigem  Secret 
gefüllt.  Die  Betheiligung  derartiger  Samenblasen  beim 
sexuellen  Acte  ist  vernichtet.  lieber  die  klinischen  Er- 
scheinungen hierbei  ist  sehr  wenig  bekannt,  die  Potentia 
coeundi  und  generandi  kann,  wenn  keine  Complicationen 
vorhanden  sind,  intact  sein. 

Das  Secret  der  Prostata  und  Samendrüsen  sowie  jener 
der  accessorischen  Drüsen,  welches  theils  mit  dem  Samen 
theils  vor  demselben  in  die  Hai-nröhre  ergossen  wird,  dient 
zu  verschiedenen  Zwecken.  Zunächst  dient  es  zur  Verdün- 
nung des  Samens  im  Allgemeinen.  Ausserdem  scheint  spe- 
ciell  dem  Prostatasecret  die  Eigenschaft  innezuwohnen,  die 
bewegungslosen  Spermatozoen  so  zu  beeinflussen,  dass  die- 
selben nun  Bewegungserscheinungen  zeigen.  Das  Secret, 
welches  während  der  Erection  auch  vor  der  Ejaculation  zu 
Tage  tritt,  das  Secret  der  Cowperschen  Drüsen  dient  dazu, 
die  Harnröhre  zum  Empfang  des  Samens  geeignet  zu  machen. 
Die  Harnröhre  dient  als  Ableitungsrohr  des  sauren  Harnes; 
dieser  letztere  ist  aber  dem  Leben  der  Spermatozoen 
feindlich.  Um  nun  die  von  anhaftendem  Harne  sauer 
reagirenden  Harnröhrenwände  zn  neutralisiren,  wird  ein 
dickflüssiges,  fadenziehendes  Secret  vor  der  Ejaculation  in 
die  Urethra  ergossen  und  hiedurch  werden  auch  die  Wände 
glatter,  so  dass  dem  Herausschiessen  des  Samens  die 
geringsten  Widerstände  sich  entgegenstellen. 

Die  Samenblasen  enthalten,  wie  bereits  oben  ausgeführt 
wurde,  im  normalen  Zustande  während  des  zeugungsfähigen 
Alters  stets  Spermatozoen  —  dieselben  werden  somit  in  den 
Samenblasen  bis  zum  Gebrauche  aufgespeichert.  Durch 
Versuche,  die  Grraaf  anstellte,  ist  erwiesen,  dass  bei  Injec- 
tionen  in  das  Vas  deferens  stets  zunächst  sich  die  Samen- 
blasen anfüllen  und  ausdehnen,  bevor  die  Injectionsflüssigkeit 
bei  dem  Ductus  ejaculatorius  herausströmt.  Dieser  letztere 
ist  gewöhnlich  geschlossen  durch  den  Tonus  der  elastischen 
lind  glatten  Muskelfasern,  die  in  Längs-  und  Querrichtung 
die  Ausspritzungsgänge  umgeben.  Ein  eigentlicher  Sphincter 
ist  nicht  vorhanden.  Die  angefüllten  und  ausgedehnten 
hamenblasen  üben  reflectorisch  einen  ßei^  aus  (den  Ge- 
sehlechtsdrang). 

Während  der  Cohabitation  wird  durch  Contraction  der 
glatten  Muskelfasern,  welche  die  Samenblasen  und  Vasa 
deterentia  umgeben,  ihr  Li  halt  herausbefördert.  Diese  Con- 
traction ist  eine  langsame  und  fortschreitende,  der  peristal- 
tischen   Darmbewegung    vergleichbar   und    ist  von  einer 


98 


wohllüstigen  Sensation  begleitet.  Diese  Sensation  steigert 
sich  bei  Obliteration  der  Ductus  ejaculatoiii  zu  einem 
ziemlich  heftigen  Schmerzgefühl  und  bildet  zum  Theile  auch 
die  unter  dem  Namen  „Samenkolik"  bekannten  Schmerz- 
anfälle. 

Während  der  Contraction  der  Samenwege  ist  der  Com- 
pressor  urethrae  relaxirt,  das  Caput  gallinaginis  turgescent 
nach  aufwärts  und  die  Ausspritzungsöifnungen  nach  vorne 
gerichtet.  Das  Sperma  fliesst  in  die  Urethra  posterior  und 
von  hier  in  der  Richtung  des  geringeren  Widerstandes  nach 
vorne  in  den  Bulbus;  die  Blasenöffnung  ist  durch  den 
turgescenten  Schnepfenkopf  verschlossen.  Der  Bulbus  bildet 
gewissermassen  ein  zweites  Samenreservoir.  Nun  contrahirt 
sich  ausser  der  Harnröhrenmusculatur  der  Bulbo-  und  Ischio- 
cavernosus  nebst  gleichzeitiger  Contraction  der  gesammten 
Musculatur  des  Beckenbodens  und  des  Cremaster;  dieser 
Act  geschieht  zum  Unterschied  von  der  Contraction  der 
Samenblasen,  rasch  intermittirend  und  rhythmisch,  und 
dementsprechend  wird  der  Samen  aus  der  Harnröhre  auch 
rhythmisch  mit  Intermissionen  herausgeschleudert. 

Spermatocystitis  acuta. 

Die  Entzündung  der  Samenblasen  ist  gewöhnlich  eine 
Fortpflanzung  der  Entzündung  aus  der  Urethra  posterior. 
Es  können  also  alle  jene  Momente,  welche  Orchitis  und 
Epididymitis  erzeugen,  auch  eine  Entzündung  der  Samen- 
blasen im  Gefolge  haben,  so  die  Gonorrhöe,  die  Prostata- 
entzündung, Verletzungen  der  Prostata  beim  Katheterismus, 
Stricturen  der  Harnröhre  etc. 

Die  Entzündung  ergreift  wie  bei  der  Nebenhodenent- 
zündung gewöhnlich  nur  eine  Samenblase  zu  gleicher  Zeit. 
Die  Kranken  klagen  neben  Fiebererscheinungen  über  dumpfe 
einseitige,  hufeisenförmige,  oft  stechende  Schmerzen  im  Mast- 
darme, über  schmerzhaften  Harndrang,  sowie  über  Stuhl- 
drang. Oft  sind  auch  krampfartige  Schmerzen,  die  ihren 
Sitz  im  Perineum  haben  und  gegen  die  Harnröhre  und 
Blase  ausstrahlen,  dabei  ist  oft  eine  Art  schmerzhaftes 
Wohllustgefühl  vorhanden.  Während  der  Schmerzanfälle 
tritt  eine  Contraction  des  Beckenbodens  ein  iind  dabei 
treten  einige  Tropfen  einer  trüben  dicken  Flüssigkeit  aus 
der  Urethra.  Die  Kranken  leiden  an  starken  und  schmerz- 
haften Erectionen  (Priapismus)  und  zu  gleicher  Zeit  an 
schmerzhaften  Pollutionen,  welch  letztere  in  diagnostischer 
Beziehung  charakteristisch  sind;   dieselben  haben  nämlich 
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bex  den  schwereren  Formen  eine  gelbliche  oder  eine  gelb- 
röthliche  Färbung.  Diese  Färbung  rührt  gewöhnlich  von 
beigemengtem  Eiter  oder  Blut  her. 

Der  beigemengte  Eiter  stammt  entweder  aus  der  er- 
krankten Samenblase  und  dann  ist  das  Sperma  gleichmässig 
gelb  gefärbt.  Andererseits  ist  die  Eiterbeimengung  eine  un- 
gleichmässige,  der  Eiter  erscheint  au  dem  trockenen  Samen- 
flecke kleineren  oder  grösseren  Inseln  nicht  unähnlich.  Die 
gelbrothe  oder  rothe  oder  braunrothe  Färbung  des  Samens 
rührt  in  der  Regel  vom  Blute  her.  Das  Blut  kann  gerade 
so  wie  der  Eiter  aus  den  Samenblasen  stammen  und  dann 
ist  die  Färbung  eine  gleichmässige,  während  in  anderen 
Fällen  das  Blut  dem  Samen  auf  seinem  Wege  nach  aussen 
besonders  bei  Erkrankung  der  U.  p.  beigefügt  wird.  Im 
letzten  Falle  sehen  wir  wieder  inselförmige  Auflagerungen 
auf  der  getrockneten  mit  der  Pollution  besudelten  Wäsche. 
Oefter  werden  die  rothen  Pollutionen  im  Laufe  der  Zeit 
eitrig. 

Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Finger  vom  Mastdarm 
aus  finden  wir  die  Prostata  empfindlich  und  ober  derselben 
die  entzündete  Samenblase  schmerzhaft  und  in  beiden 
Durchmessern  vergrössert.  Bei  stärkerem  Drucke  auf  die- 
selben tritt  die  oberwähnte  Flüssigkeit  aus  dem  Orificium 
heraus. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man 
neben  Spermatozoen,  Eiter  und  Blutkörperchen  in  grösserer 
Menge. 

Wo  viele  rothe  Blutkörperchen  vorhanden  sind  und 
hiedurch  die  mit  Sperma  beschmutzten  Wäschestücke  rothe 
Färbung  darbieten,  spricht  man  von  Hämatospermie. 

Die_  schwerste  Foim  ist  die  Vereiterung  der  Saraen- 
blase.  Die  Intensität  der  Entzündung  erreicht  so  hohe 
G-rade,  dass  die  Samenbläschen  in  Abscesshöhlen  umge- 
wandelt sind,  die  dann  nach  irgend  einer  Richtung  durch- 
brechen. In  der  Regel  bricht  der  Abscess  in  der  Richtung 
des  Mastdarmes  zu,  seltener  geschieht  der  Durchbruch 
durch  das  Mittelfleisch  mit  nachfolgenden  schwer  zu  be- 
seitigenden Fistelbildungen. 

Der  Verlauf  der  acuten  Spermatocystitis  ist  ein  sehr 
verschiedener.  In  den  meisten  Fällen  erfolgt  Resolution, 
indem  die  Schwellung,  die  früher  sehr  schmerzhaft  war, 
.letzt  allmahg  mit  gleichzeitiger  Verminderung  der  Schmerzen 
zurückgeht. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  geschieht  die 
Resolution  etwas  langsamer,  die  Blutkörperchen  schwinden 
allmahg  aus  dem  Sperma,  dafür  nimmt  aber  dasselbe  mehr 
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einen  eitrigen  Charakter  au,  so  dass  man  von  Pyospermie 
sprechen  kann.  AUmälig  schwinden  auch  die  Eiterkör- 
perchen  und  es  wird  das  Sperma  mehr  oder  weniger  normal. 
Ferner  kann  die  Entzündung  auf  die  umgebenden  Nachbar- 
organe übergreifen,  so  dass  eine  Prostatitis,  Deferentitis 
oder  auch  Peritonitis  sich  hinzugesellt.  In  der  Regel  bleibt 
diese  letztere  umschrieben  auf  den  untersten  Theil  des  Beckens 
beschränkt.  Auch  auf  das  umgebende  Bindegewebe  greift 
der  Process  manchmal  über,  so  dass  von  einer  Peri- 
vesiculitis  etc.  gespi-ochen  werden  kann. 

Die  Diagnose  der  Spermatocystitis  ist  schwierig,  be- 
sonders bei  den  leichteren  Formen.  Ein  sehr  wichtiges 
diagnostisches  Moment  ist  die  Epididymitis  derselben  Seite, 
wenn  sich  dieselbe  zu  den  angeführten  Symptomen  hinzu- 
gesellt. 

Die  Behandlung  der  Spermatocystitis  acuta  weicht  in 
keinerlei  Richtung  von  jener  der  acuten  Prostatitis  ab. 
AVarme  Bäder,  warme  Klysmata  mit  Zusatz  von  Narcoticis, 
Suppositorien  von  Morphium  sind  zu  empfehlen. 

Auch  die  Kälte  kann  in  seltenen  Fällen  in  Anwendung 
gebracht  werden,  und  zwar  am  besten  durch  einen  Arz- 
berger'schen  Apparat  in  der  Modification  von  Finger  oder 
als  Kühlblase  nach  Angabe  von  Prof.  Winternitz. 

Findet  man  eine  deutlich  fluctuirende  Samenblase,  so 
wäre  die  Incision  vom  Rectum  aus,  oder  noch  zweck- 
mässiger die  frühzeitige  Operation  nach  v.  Dittel  vorzu- 
nehmen: diese  besteht  in  der  Ablösung  der  Prostata  und 
nachfolgender  Eröffnung  des  Abscesses  und  Drainage  des- 
selben. Mit  Rücksicht  auf  ihre  rationelle  Indicatiou  em- 
pfiehlt sie  Dr.  Horowitz  mit  Recht  für  geeignete  Fälle  als 
typische  Operation. 

Bei  gleichzeitiger  Complication  mit  Peritonitis  wird 
man  die  gewöhnliche  Behandlung  einleiten. 

Die  chronische  Spermatocystitis  ist  nicht  gar  so  selten 
als  man  dieselbe  anzunehmen  pflegt;  in  der  Regel  steht 
dieselbe  in  Verbindung  mit  anderweitiger  chronischer  Ent- 
zündung der  Umgebung.  Pathologisch- anatomisch  findet  man 
die  Wandungen  verdickt,  das  Lumen  mehr  oder  weniger 
verändert,  theils  dilatirt,  theils  verengert  atrophisch.  Eine 
häufige  Folgeerscheinung  ist  die  Varicosität  der  begleitenden 
Venen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Sperma  zeigt 
bei  chronischer  Spermatocystitis  Abweichungen  von  der 
Norm..  Man  findet  oft  keine  Spermatozoen,  dafür  aber 
Epithelien  und  Eiterkörperchen  in  grösserer  Zahl.  Zuweilen 
findet  man  einzeln  verkümmerte,  kurz  geschwänzte  _  be- 
wegungslose Samenfäden   oder    freie  Köpfe.   In  eminent 
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chronischen  Fällen  findet  man  einzelne  Lymphkörperchen, 
Cylinderepithelien  und  in  grösserer  Menge  mollecularen 
Detritus  und  sagoartige  Körper,  Hpermakrystalle.  Selten 
kommt  kolloid  entai'tetes  Epithel  und  geschichtete  Kugeln 
von  verschiedenster  Grösse  zur  Beohaclilung. 

Nicht  selten  findet  man  in  solchen  Fällen  von  chroni- 
scher Spermatocystitis  auch  steinige  Concremente  der 
Samenblasen. 

-Die  Behandlung  beschränkt  sich  auf  die  Anwendung 
von  warmen  Bädern,  Umschlägen,  von  Vermeidung  aller 
geschlechtlichen  Aufregungetc,  wie  bei  chronisch  er  Prostatitis. 

In  fortgeschrittenen  Fällen,  wo  Folgezustände  sich 
entwickelt  haben,  ist  eine  directe  Behandlung  unmöglich. 
Bei  Steinen  könnte  bei  besonders  unangenehmen  Erschei- 
nungen der  operative  Eingriff  in  Frage  gezogen  werden. 

Functionelle  Störungen  der  Samenblasen  und  des  Hodens. 

Die  functionellen  Störungen  des  männlichen  Greschlechts- 
apparates  sind  bedingt  durch  Abnormitäten  des  Samens 
und  durch  Abnormitäten  der  Entleerung  desselben. 

A.  Die  patliologisclien  Veräudeniiigen  des  Sperma 

sind  sehr  mannigfaltig  und  betreffen  die  Menge,  die  Farbe 
und  die  Beschaffenheit  desselben. 

I.  Der  Menge  nach  des  bei  einer  Ejaculation  produ- 
cirten  Sperma  kann  man  zunächst 

1.  die  Aspermie, 

2.  Polyspermie,  und 

3.  Oligospermie  unterscheiden. 

1.  Unter  Aspermie  versteht  man  einen  Zustand,  bei 
welchem^  die  Patienten  weder  während  des  Coitus  noch  auch 
sonst  bei  sexuellen  Erregungen  im  Stande  sind  zu  ejaculiren. 
Die  Aspermie  kann  entweder  absolut  und  permanent  oder 
aber  relativ  und  temporär  sein;  beide  diese  Processe  können 
entweder  angeboren  oder  erworben  sein.  Bei  der  ersten 
Form  wird  überhaupt  nie  Samen  zu  Tage  gefördert,  weder 
bei  der  Cohabitation  noch  bei  der  Pollution.  Der  Penis  ist 
erectionsfähig,  Libido  ist  vorhanden.  In  solchen  Fällen  wird 
überhaupt  entweder  gar  kein  Samen  producirt  oder  aber 
wird  derselbe  durch  Abnormitäten  in  den  Samenwegen  an 
der  Entleerung  gehindert  oder  aber  es  besteht  eine  Nicht- 
erregbarkeit  des  reflectorischen  Ejaculationscentrums.  Verlust 
und  Degeneration  der  Nerven,  hochgradige  Phimose,  Strictur 
oder  Obhteration,  beziehungsweise  Deviation  der  Ductus 
ejaculatoni,  wie  solche  nach  parenchymatösen  Processen 
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der  Prostata  (Abscesse)  oder  nach  Verletzungen,  Stein- 
schnilt  vorkommen,  können  die  Ursache  der  Aspermie  sein. 
Die  Aspermie  ist  also  in  einzelnen  seltenen  Fällen  Ursache 
der  männlichen  Sterilität. 

Die  temporäre  Form  der  Aspermie  betrifft  zumeist 
nervöse  Individuen,  die  irgend  einem  psychischen  Shock 
ausgesetzt  waren,  ferner  bei  Masturbanten  oder  solchen,  die 
heftigere  Attaquen  des  gonorrhoischen  Processes  durchge- 
macht haben,  als  deren  Folge  als  Reflexneurose  der  in 
Sprache  stehende  Process  auftritt. 

Patienten  dieser  Kategorie  sind  oft  nur  während  des 
Coitus  aspermatisch,  während  bei  Gelegenheit  einer  Pollu- 
tion die  Ejaculation  normal  von  statten  geht.  Temporär 
wird  auch  Aspermie  beobachtet  bei  hochgradigen  Stric- 
turen,  indem  das  abgesonderte  und  in  die  Harnröhre  er- 
gossene Sperma  nicht  nach  aussen  befördert  wird,  sondern 
nach  der  Blase  regurgitirt  und  sich  mit  dem  darin  enthal- 
tenen Harne  mischt  und  denselben  trübt.  Diese  letztere 
Form  wird  selbstverständlich  mit  Hebung  der  Strictur 
zur  Heilung  gebracht. 

2.  Unter  Polyspermie  versteht  man  eine  beträchtliche 
Zunahme  der  Intercellularflüssigkeit  des  Samens,  während 
die  Menge  der  Zellenelemente  unverändert  ist.  Die  Poly- 
spermie hat  eine  gewisse  Bedeutung,  weil  sich  nicht  selten 
die  Frauen  der  Patienten  über  übermässige  Durchnässung 
beim  Coitus  beklagen,  eventuell  den  Gräften  beschuldigen, 
dass  derselbe  während  des  Actes  urinire. 

3.  Oligospermie,  Ejaculation  sehr  geringer  Mengen  von 
Sperma  findet  man  nicht  selten  bei  im  Alter  fortgeschrittenen 
Personen,  ferner  bei  solchen  die  schwere  Gronorrhöen  durch- 
gemacht haben.  Bei  Verschluss  eines  Ductus  ejaculatorius, 
oder  eines  oder  beider  Vasa  deferentia,  oder  bei  Verschluss 
des  Ausführungsganges  eines  oder  beider  Samenblasen, 
ebenso  bei  Atrophie  der  Prostata  wird  eine  Verminderung 
der  Menge  der  Samenflüssigkeit  das  Resultat  sein.  So  kann 
es  vorkommen,  dass  die  Oligospermie  mit  Azoospermie  ge- 
paart zur  Beobachtung  kommt. 

II.  Die  Farbe  des  normalen  Spermas  ist  weisslich,  der 
gekochten  Stärke  ähnlich.  Der  trockene  Samenfleck  macht 
die  "Wäsche  steif,  ist  im  frischen  Zustande  von  lichtgrau- 
weisser  Farbe  und  hat  einen  dunkleren  braungelben  Rand. 

Bei  Krankheiten  des  Greschlechtsapparates  kann  das 
Sperma  verschiedene  Färbungen  annehmen. 

1.  Sperma  von  rother,  rothbrauner  und  braungelber 
Farbe;  diese  rührt  in  der  Regel  von  beigemengtem  mehr 
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oder  weniger  desoxydirten  Blute  her,  Sie  kommen  zumeist 
bei  Erkrankungen  der  Samenblasen,  aber  auch  bei  Affec- 
tioneu  der  hintereu  Harnröhre  vor. 

2.  Gelbes  Sperma.  Diese  Färbung  ist  zumeist  durch 
beigefügten  Eiter  bedingt;  gewöhnlich  beobachtet  man  diese 
Art  Sperma  nach  längererem  Bestände  des  sub  1  ange- 
führten rothen  Sperma, 

3  Weinrothes  oder  violettes  Sperma.  Dieses  ist 
besonders  im  trockenen  Zustande  sehr  charakteristisch.  Es 
rührt  vom  Indigo  her.  Das  frische  Sperma  hat  bloss  einen 
grauvioletten  Schimmer,  mikroskopisch  ist  man  jedoch  im 
Stande  viel  krystallinisches  Indigo  im  Sperma  nachzu- 
weisen. 

4.  BlauesSpermahatUltzmannnicht  gesehen;  der  Heraus- 
geber hat  indessen  in  einem  Falle,  den  er  durch  lange  Zeit  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte,  ein  exquisites  Beispiel  hiervon 
beobachtet.  Guelliot  hat  ebenfalls  in  einem  Falle  blaues 
Sperma  beobachtet  und  bezeichnet  diesen  Zustand  Cyano- 
spermie,  lässt  aber  die  Frage  ofiPen,  ob  er  durch  Indigo  oder 
durch  den  Microl.  pyocyaneus  hervorgerufen  wurde.  Immerhin 
eine  sehr  grosse  Seltenheit,  blaues  Sperma  zur  Beobachtung 
zu  erhalten*). 

5.  Grasgrünes  Sperma  ist  durch  Eiter  und  Indigogehalt 
des  Spermas  bedingt. 

Bei  Iterus  hat  das  Sperma  eine  Bierfarbe. 

III.  Die  Beschaffenheit  der  Sperma.  Normaler,  frisch 
entleerter  Same  enthält  lebende  Spermatozoen  in  grosser 
Menge.  Nach  der  Menge  der  Spermatozoen  unterscheidet  man 
Oligozoospermie  und  Azoospermie.  Die  Oligozoospermie, 
starke  Verminderung  der  Samenthierchen,  kommt  in  normaler 
Weise  im  vorgerückten  Alter,  öfter  mit  gleichzeitiger  Oligo- 
spermie gepaart  vor,  doch  findet  man  sie  noch  häufiger  als 
erworbenen  Zustand  im  früheren  Lebensalter.  Die  häufigste 
Ursache  sind  Entzündungen  des  Nebenhodens  und  der 
Samenstränge,  indem  durch  den  gonorrhoischen  Process  theils 
Verengerungen  oder  Verwachsungen  der  Vasa  deferentia 
entstanden  smd.  Die  Oligozoospermie  bedingt  nur  dann 
bteriütat  wenn  die  wenigen  nachweisbaren  Spermatozoen 
unbeweglich,  todt  sind. 


von  noi^.  r  ,?ä  f  ^  ^^J^^'-^^'^en  mikroskopisclien  Untersuchungen 
ZmZhif.rtlp    V^f ^I"^""^  Schollen  von  ko1-n- 

eS  conÄn  i?f  1  ^'"'^^.'^'^J^  und  "föchte  dieselben  nahezu  als 
ansehen  '  ^^''"'S«*«"«   bei  Sperma   von  Neurasthenikcm 
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Azoospermie,  Pehlen  der  Spermatozoeii,  ist  eine  nor- 
male Erscheinung  vor  Eintritt  der  Pubertät  und  dann,  wenn 
aucli  selten,  im  Greisenalter;  im  Mannesalter  ist  sie  in  der 
Regel  erworben  und  ist  von  grosser  Wichtigkeit  sowohl 
in  der  Praxis  als  auch  in  forensischer  Beziehung. 

Die  Azoospermie  kann  ebenso  wie  die  Aspermie 
eine  permanente  oder  temporäre  sein;  die  letztere  findet 
man  nach  zu  häufig  ausgeführtem  Coitus,  nacli  gonorrhoischer 
Prostatitis  und  Spermatocystitis.  Nach  mehr  oder  weniger 
langer  Zeit  sieht  man  die  Spermatozoen  wieder  zurück- 
kehren oder  aber  bleibt  die  Azoospermie  permanent.  Die 
permanente  Azoospermie,  der  permanente  Ausfall  des  Hoden- 
secretes,  tritt  ein  bei  Mangel  oder  Entartung  der  Hoden, 
aber  auch  bei  beiderseitiger  Entzündung  der  Samenstränge 
und  der  Nebenhoden.  In  solchen  Fällen  kommt  es  zu  einer 
Verklebung,  beziehungsweise  zur  Obliteration  der  Samen- 
wege. Im  ersteren  Falle  ist  eine  Heilung  möglich,  indem 
die  vis  a  tergo  des  Samens  die  Verklebung  der  Samenwege 
durchbrechen  kann. 

Das  Sperma  der  Azoospermie  zeigt  makroskopisch  nur 
selten  Anhaltspunkte  zur  Erkennung  dieses  Zustandes,  es 
hat  bei  permanenten  Formen  die  normale  Farbe,  es  coagulirt 
ebenso  rasch  und  zeigt  den  gewöhnlichen  Spermageruch, 
auch  die  Menge  variirt  nur  wenig  gegen  die  Norm. 

Die  Veränderungen  der  Consistenz  sind  nicht  charakte- 
ristisch. Man  kann  das  Sperma  in  der  Weise  untersuchen, 
dass  man  in  eine  dünne  Eprouvette  das  Sperma  schüttet 
und  12  bis  24  Stunden  stehen  lässt.  Das  normale  Sperma 
sedimentirt  sehr  langsam  und  bildet  ein  massiges  '/^  bis 
Volum  einnehmendes  Sediment.  Der  Same  von  Azoo- 
spermie sedimentirt  schnell  und  lässt  ein  geringes  Sediment 
absetzen.  Auch  die  Spermakrystalle  im  Sperma  sind  von 
einiger  Bedeutung.  Je  mehr  lebende  Spermatozoen  ein  Same 
enthält,  umso  grössere  Bewegung  in  der  Flüssigkeit  und 
dementsprechend  weniger  günstige  Bedingungen  zurKrystalli- 
sation.  Im  azoospermen  Samen  sind  die  Verhältnisse  gerade 
umgekehrt.  Eine  auf  Wäsche  eingetrocknete  Pollution  bei 
Azoospermie  unterscheidet  sich  einigermasseu  von  einer 
normalen;  die  erstere  ist  von  lichterer  Farbe  und  besonders 
ist  der  Rand  weniger  markirt  und  steift  die  Wäsche  weniger. 

Merkwürdig  ist  es,  dass  man  bei  Azoospermie  die 
Hoden  nicht  wesentlich  verkümmert  findet.  Man  findet  oft 
nach  einem  Beischlaf  die  Hoden  empfindlich  gespannt,  ein 
Zeichen,  dass  nach  Obliteration  des  Vas  deferens  die  Thätig- 
keit  des  Hodens  nicht  erlischt.  Ebenso  findet  man  bei  Azoo- 
spermie nie  jene  Veränderungen,  die  nach  Ausrottung  der 
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Hodeia  beobachtet  werden.  Die  Patienten  verhalten  sich  in 
gewisser  Richtung  wie  normale  Menschen,  dieselben  zeigen 
nicht  die  Charaktereigenthümlichkeiten  der  Castraten. 

]:.  Abuornütiiteu  der  Snineueutleerniig". 

Dieselben  bestehen  darin,  dass  theils  unwillkürliche 
Samenverluste  (Spermatorrhöe  und  Pollutionen),  theils  prä- 
cipitirte  oder  vorzeitige,  theils  verlangsamte  Samenent- 
leerungen stattfinden. 

1.  Spermatorrhöe  und  Pollutionen. 

Die  unwillkürlichen  Samenverkiste  kommen  in  zweierlei 
Form  zur  Beobachtung:  als  Pollution  und  Spermatorrhöe. 
Bei  Pollutionen  hardelt  es  sich  um  eine  erhöhte  Reflexerreg- 
barkeit der  Musculatur  der  Samenblasen  des  D.  ejaculat. 
und  der  Harnröhre.  Bei  der  Spermatorrhöe  ist  dagegen 
Atonie,  beziehungsweise  Parese  der  Ausführungsgänge  an- 
zunehmen. 

Pollutionen  sind  copiöse  Samenentleerungen,  die  mit 
erigirtem  Gliede  unter  wohllüstigen  Träumen  stossweise 
erfolgen,  durch  Contractionen  der  Samenblasen  und  des 
Bulbo  cavernosus. 

Spermatorrhöe  dagegen  ist  ein  continuirliches  Abfliessen 
des  Sperma  in  geringer  Menge,  welches  nur  zu  gewissen 
Zeiten,  wenn  ein  mechanischer  Druck  auf  die  Samen- 
bläschen einwirkt,  copiöser  wird,  wie  beim  Stuhlabsetzen, 
Urinii'en  etc. 

Häufig  werden  die  Begriffe  Pollution  und  Sperma- 
torrhöe zusammengeworfen.  Die  DiflPerentialdiagnose  kann 
nach  Professor  Ultzmann  die  genaue  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Secrete  geben. 

Es  müssen  jedesmal  der  Same,  der  Nachturin  und  der 
klebrige  Ausfluss  nach  der  Stuhlentleerung  untersucht 
werden. 

Ist  das  Sperma  normal,  und  sind  weder  im  Nachturin 
noch  in  dem  Secret  aus  der  Harnröhre,  nach  der  Defäcation, 
Spermatozoen  nachweisbar,  dann  liegen  Pollutionen  vor. 

Sind  dagegen  sowohl  im  Nachturin  als  auch  im  Secrete 
nach  der  Defäcation  Spermatozoen  zu  finden,  dann  liegt 
Spermatorrhöe  vor. 

Zur  Untersuchung  des  Sperma  lässt  man  entweder 
eine  Pollution  sammeln  oder  lässt  einen  Coitus  im  Condom 
ausführen:  hierauf  wird  dieses  in  einem  vollkommen  trockenen, 
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gut  veräclilossenen  Pulverglase,  welches  sehr  zweckmässig 
vor  grellem  Lichte  geschützt  wird,  zur  Untersuchung  zu- 
geschickt. Geht  dies  nicht  an,  dann  lässt  man  den  Coitus 
ausführen,  und  nach  demselben  werden  aus  der  Urethra 
einige  Tropfen  herausgepresst,  die  zwischen  zwei  Object- 
trägern  aufbewahrt  werden  und  bald  zur  Untersuchung 
gelangen  sollen. 

Zur  Untersuchung  des  Ausflusses  nach  der  Stuhlent- 
leerung etc.  genügt  es,  den  Tropfen  Secret  auf  einem  Object- 
träger  eintrocknen  zu  lassen. 

Enthält  das  Sediment  des  Harnes,  sowie  der  Ausfluss 
beim  Stuhlabsetzen  Spermatozoen  und  die  anderen  Form- 
elemente der  Samenflüssigkeit,  dann  leidet  der  Patient  an 
Spermatorrhöe.  Enthält  jedoch  weder  der  Harn,  besonders 
der  Nachtharn,  noch  auch  der  Ausfluss  Spermatozoen, 
dann  handelt  es  sich  um  Pollutionen. 

Pollutionen  können  als  physiologisch  betrachtet  werden 
bei  Abstinenten,  und  zwar  wenn  dieselben  sich  je  nach 
der  Individualität  alle  10 — 14  Tage  und  auch  öfter  einstellen, 
und  die  betreff'enden  Individuen  sich  nach  denselben  wohl 
und  befriedigt  befinden.  Sind  die  Patienten  hingegen  auch 
nach  ganz  seltenen  Polltitionen  unaufgelegt  zur  Arbeit,  matt, 
abgeschlagen,  mit  Kopfschmerz  behaftet  dann  sind  die 
Pollutionen  pathologisch 

Die  Aetiologie  der  Pollutionen  bilden  sexuelle  Excesse, 
zumeist  Onanie.  Durch  beide  kommt  es  zu  protrahirten 
Erectionen,  tind  da  jede  Erection  mit  einer  Hyperämie  des 
Caput  gallinaginis  einhergeht,  entwickelt  sich  ein  leicht 
catarrhalischer  Zustand  der  Pars  prostatica  urethrae  nebst 
starker  Hyperästhesie  daselbst. 

In  diesen  Fällen  findet  man  im  Harn  zuweilen  Fäden 
herumschwimmen,  die  aus  Eiterkörperchen,  Samenfäden  und 
Epithelien  bestehe«,  also  analog  den  Tripperfäden  aus  der 
Pars  prostatica  urethrae.  Es  ist  demnach  nicht  in  allen 
Fällen  gerechtfertigt,  Tripper  anzunehmen,  wenn  man  diese 
Fäden  herumschwimmen  sieht.  Bei  der  Sondenuntersuchung 
findet  man  die  Pars  prostatica  in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle 
stark  empfindlich. 

Auch  anderweitige  Erkrankungen  der  Pars  prostatica 
wie  durch  Gonorrhöe  etc.  der  Prostata  und  der  Samenblasen 
haben  Pollutionen  im  Gefolge.  Bei  Hypertrophie  der  Pro- 
.stata  und  chronischer  Prostatitis  ist  oft  Spermatorrhöe 
nachweisbar,  weil  die  Musculatur  der  Ductus  ejaculatorii 
insufftcient  geworden  ist. 
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Bei  organischen  und  functionellen  Erkrankungen  des 
Centralnervensystems  pflegen  theils  Pollutionen,  theils  Sper- 
raatorrhöe  vorzukommen. 

Die  Patienten,  die  an  krankhaften  Pollutionen  leiden, 
sind  häufig  Neurastheniker,  die  oft  an  Palpitationen  und 
nervösem  Lufthunger  leiden. 

Bei  Spermatorrhöe  findet  man  nicht  selten,  dass  die 
Grlans  penis,  die  Hoden  (Cremaster)  auf  elektrische  Rei- 
zung weniger  reagiren. 

Die  Therapie:  Die  ätiologischen  Verhältnisse  sind  zu 
berücksichtigen.  Sexuelle  Excesse  ixnd  Masturbation  sind 
zu  vermeiden.  Den  Patienten  ist  eine  Kaltwassercur,  Land- 
oder Gebirgsaufenthalt,  Fluss-  oder  Seebäder,  frühes  Auf- 
stehen, harte  Unterlage  zu  empfehlen.  Rückenlage  ist  mög- 
lichst zu  meiden.  Sorge  für  guten  Stuhl. 

Amara,  Eisen,  sowie  Arsen  bei  Schwächezustäuden 
und  Anämie.  Brompräparate  etwa  3'00  pro  die  sind  von 
guter  Wirkung  bei  Pollutionen,  ebenso  die  Präparate  des 
Seeale  bei  Spermatorrhöe. 

Die  elektrische  Behandlung  ist  öfters  von  Nutzen;  es 
wird  der  constante  Strom  benützt.  Der  Kupferpol  auf  die 
Lendenwirbelsäule,  mit  dem  Zinkpole  werden  der  Penis,  die 
Samenstränge  gestrichen.  Die  beste  Behandlung  ist  die 
locale.  In  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Pars 
prostatica  hyperämisch  und  hyperästhetisch  und  man  sucht 
diesen  leicht  katarrhalischen  Zustand  durch  dicke  Metall - 
Sonden  zu  bekämpfen.  Man  führt  täglich  oder  alle  zweiten 
Tag  in  liegender  Stellung  die  Sonde  bis  in  die  Blase  hinein 
und  lässt  dieselbe  5  —  30  Minuten  lang  liegen.  Man  be- 
ginnt mit  Charriere  Nr.  20  und  steigt  successive,  so  weit 
es  das  Orificium  urethrae  gestattet.  Ist  die  Harnröhi-enöffnung 
zu  enge,  so  muss  dieselbe  früher  gegen  das  Frenulum  ge- 
spalten werden. 

Ganz  in  gleicher  Weise  wirkt  der  Psychrophor  von 
Winternitz,  nur  dass  hier  ausser  dem  Druck  auch  die 
thermische  Wirkung  zur  Geltung  kommt.  Man  nimmt  anfangs 
18 — 16'  R.  Wasser  und  geht  allmälig  zu  niederen  Tem- 
peraturen über.  Bei  inveterirten  Formen  von  Pollutionen 
und  besonders  dann,  wenn  die  Sondenuntersuchung  keine 
Hyperästhesie  der  Pars  prostatica  nachweisen  lässt,  geht 
man  zur  Application  von  Adstringentien  mittelst  des 
Ultzmann'schen  Injectors  über  (3  —  5  Theilstriche  einer 
2— SVoigen  Lapislösung  in  die  Pars  prostatica).  Ebenso  kann 
man  den  Apparat  von  Dittel  benützen  und  Suppositorien  von 
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Tannin  in  die  Harnröhre  einführen.  Bei  der  Spermatorrhöe 
hat  Ultzmann  in  einzelnen  Fällen  von  der  elektrischen 
Behandlung  gute  Erfolge  gesehen. 

2.  Prospermie. 

Prospermie,  Ejaculatio  praecox,  reizbare  Schwäche. 
Man  versteht  darunter  die  zu  frühe  Ejaculation. 

Libido  ist  vorhanden,  die  Kranken  haben  Erectionen, 
sobalb  sie  aber  den  Beischlaf  beginnen  wollen,  erfolgt  noch 
vor  Eintritt  des  Membrum  virile  in  die  Vagina  die  Ejacu- 
lation mit  nachfolgender  Erschlaffung  des  Penis.  In  anderen 
Fällen  ist  die  Immissio  penis  wohl  noch  möglich,  aber  kaum, 
dass  diese  erfolgt  ist,  ist  der  Cohabitationsact  auch  schon 
abgeschlossen,  indem  der  Samen  bereits  deponirt  wurde. 

Die  Ejaculatio  praecox  kann  durch  centrale  oder  aber 
periphere  locale  ursächliche  Momente  bedingt  sein.  Im  er- 
steren  Falle  ist  die  allgemeine  Nervo.sität,  Neurasthenie  die 
Hauptveranlassung  der  Ejaculatio  praecox.  Im  zweiten  Falle 
sind  entzündliche  Erkrankungen  der  Samenblasen,  der  Ductus 
ejaculatorii  und  besonders  der  Prostata  vorhanden.  Auch 
auf  dem  Wege  des  Reflexes  kann  die  Prospermie  hervor- 
gerufen werden.  Es  ist  bekannt,  dass  in  der  nervenreichen 
Prostata  auch  Ganglienknoten  eingestreut  sind,  die  nebst 
anderen  Verrichtungen  auch  als  periphere  Centra  für  die 
Harnentleerung  sowie  für  die  Erection  dienen.  In  den 
meisten  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  erhöhte  Erregbarkeit 
der  Centralganglien. 

Die  Prospermie  ist  theils  permanent  und  bedingt  dann 
natürlich  die  Impotentia  coeundi,  theils  ist  dieselbe  bloss 
temporär,  indem  der  Zustand  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  spurlos  verschwindet.  Bei  einer  Reihe  von  Kranken 
misslingt  nur  der  erste  Beischlaf,  während  der  etwas  später 
ausgeführte  zweite  oder  dritte  Beischlaf  schon  vollständig 
gelingt.  Bei  der  Hodenuntersuchung  findet  man  eine  ausser- 
ordentlich grosse  Empfindlichkeit  der  Harnröhre,  und  zwar 
besonders  in  ihrem  hinteren  Abschnitte,  in  der  Pars  prosta- 
tica.  Dieser  Hyperästhesie  der  Harnröhre  entsprechend  er- 
scheint es  auch  erklärlich,  warum  die  Reflexe,  die  von 
dieser  Partie  ausgehen,  viel  zu  schnell  ausgelöst  werden. 

Die  Prognose  dieser  Formen  ist  relativ  günstig.  Die 
verspätete  Ejaculation  kommt  im  höheren  Lebensalter  vor: 
bei  den  übrigen  Fällen  ist  sie  ein  Zeichen  der  paralytischen 
Impotenz,  von  der  wir  sowie  über  die  Therapie  der  Pro- 
spermie bei  dem  Capitel  Impotenz  sprechen  werden. 


109 


Impotentia  coeundi. 

Unter  Iinpoteiiz  verstellt  man  die  Unmöglichkeit,  den 
Beisclilaf  auszuüben.  Zur  regelrechten  Ausführung  des  Coitus 
ist  die  Erectionsfähigkeit  des  Penis  unerlässlich. 

Nach  Köllilccr  und  Kohlrausch  kommen  Erectionen  da- 
durch zu  Stande,  dass  unter  dem  Einflüsse  der  Nervi  eri- 
gentes  die  organischen  Muskelfasern  des  cavernösen  Gewebes 
ersch.laifen,  dadurch  die  Hohlräume  erweitert,  und  zur 
Aufnahme  grösserer  Mengen  Blutes  geeignet  gemacht  werden. 
Bei  starker  Füllung  der  Corpora  cavernosa  werden  die  aus- 
führenden Venen  comprimirt  und  hiemit  der  Rückfluss  des 
Blutes  erschwert.  Ausserdem  wird  die  Hemmung  des  ßück- 
Husses  des  Blutes  durch  den  Muskelapparat  des  Becken- 
bodens,  speciell  des  Muse,  bulbo-cavernosus  und  ischio- 
cavernosus,  wesentlich  gefördert. 

Contrahirt  sich  nun  dieser  Muskelapparat,  so  wird  der 
Penis  in  der  Gegend  der  Symphyse  constringirt  und  dadurch 
der  Rückfluss  des  Blutes  aus  den  Corporibus  cavernosis 
gehemmt;  gleichzeitig  wird  der  Penis  gehoben,  erigirt. 

Die  Erectionsfähigkeit  des  Penis  hängt  ab  1.  von 
der  Wirkung  der  Nervi  erigentes,  2.  von  der  Contrac- 
tionsfähigkeit  des  Muskelaj)parates  um  die  Wurzel  des 
Penis.  Der  Mechanismus  der  Erection  steht  wesentlich  unter 
dem  Einflüsse  des  Nervensystems;  es  können  Erectionen 
sowohl  vom  Gehirn  als  auch  vom  Rückenmark  aus  ausge- 
löst werden.  Aber  auch  periphere  Reize,  die  auf  den  Genital- 
apparat einwirken,  haben  Erectionen  zur  Eolge.  Es  ist 
bekannt,  dass  bei  gewissen  Erkrankungen  des  Gehirns  und 
Rückenmarkes  Erectionen  zu  Stande  kommen,  ebenso,  dass 
eine  gefüllte  Blase  schon  hinreicht,  um  leichte  Erectionen 
zu  erzeugen.  Vorzugsweise  werden  aber  Erkrankungs-  oder 
Reizungszustände  der  Prostata  Erectionen  im  Gefolge  haben. 
Goh  hat  gefunden,  dass  es  für  die  Erection  auch  Hemmungs- 
nerven gibt,  welche  vom  Gehirn  ausgehen  und  die  das 
Zustandekommen  der  Erection  mehr  oder  minder  zu  ver- 
hindern in  der  Lage  sind.  Das  Vorhandensein  dieser  Hem- 
mungsfasern erklärt  sehr  gut  die  psychische  Form  der  Im- 
potenz, die  wir  sofort  besprechen  werden. 

Man  unterscheidet   mehrere  Formen    der  Impotenz: 

1.  Die  organische  Impotenz,  2.  die  psychische  Im- 
potenz, 3.  Impotenz  durch  reizbare  Schwäche,  endlich  4  die 
paralytische  Form  der  Impotenz. 

l._  Die  organische  Impotenz  besteht  darin,  dass  infolge 
anatomischer  Veränderungen  des  Penis  und  seiner  Nach- 
l'arschaft  eine  Immissio  penis  unmöglich  ist;  hieher  gehören: 

10* 


110 


Hochgradige  Hypospadie  oder  Epispadie,  Mangel  oder  ab- 
norme Kleinheit  des  Penis,  ferner  Elephantiasis  und  Tumoren; 
weiters  Deviation  und  Knickung  des  Gliedes  bei  der  Erec- 
tion,  bedingt  durch  Schrumpfungen  oder  Neubildung  im 
Schvvellkörper.  Dass  auch  bei  grossen  Hernien  oder  bei 
Fettsucht  niit  stark  entwickeltem  Hängebauche  die  Immissio 
uicht  möglich  ist,  ist  leicht  begreiflich, 

Bei  der  organischen  Impotenz  kann  stark  entwickelte 
Libido  vorhanden  sein,  die  Ejaculation  kann  in  ganz 
natürlicher  Weise  erfolgen;  es  besteht  bloss  die  Un- 
mögliclikeit  den  Coitus  durchzuführen.  Die  organische  Im- 
potenz ist  zumeist  eine  absolute  und  den  therapeutischen 
Eingriffen  nur  selten  zugänglicb. 

2.  Die  psychische  Impotenz  kommt  zumeist  bei  ner- 
vösen Individuen  vor,  welche  in  dem  früheren  Lebensalter 
verschiedenen  Attaquen  in  Sexualibus  ausgesetzt  waren;  sehr 
häufig  bei  im  Alter  etwas  vorgeschrittenen  Heiratscandidaten, 
die  kein  besonderes  Vertrauen  in  die  eigene  Leistungsfähig- 
keit besitzen  und  infolge  dessen  durch  eine  Art  Autosug- 
gestion impotent  sind.  Diese  Männer  befinden  sich  wegen 
der  ihnen  bevorstehenden  Ehepflichten  in  grosser  Aufregung 
und  dadurch  wird  die  Einwirkung  der  vom  Gehirn 
ausgehenden  Hemmungsnerven  gesteigert  und  die  Erection 
kommt  nicht  zu  Stande.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen 
ist  die  Onanie  die  Ursache  der  Impotenz,  insbesondere  da- 
diu'ch,  dass  sich  diese  Patienten  zur  Befriedigung  ihres  Ge- 
schlechtstriebes aussergewöhnlicher  Heize  bedienen  und 
einen  regulären  Coitus  zu  vollführen  nicht  im  Stande  sind, 
während  dieselben  mit  Dirnen  unter  Anwendung  gewisser 
Reizungen,  die  im  Verkehr  mit  einer  Ehefrau  ausgeschlossen 
sind,  ganz  gut  potent  sind.  Ein  Misserfolg  in  der  Braut- 
nacht entmuthigt  diese  Kranken  in  solch  einer  Weise,  dass 
es  dieselben  bei  wiederholten  Versuchen  nicht  einmal  zu 
einer  Erection  bringen. 

Nicht  selten  tritt  die  psychische  Form  der  Impotenz 
auch  bei  Patienten  auf,  die  früher  im  hohen  Grade  potent 
waren,  nach  einem  Tripper,  insbesondere  nach  einer  Urethritis 
posterior.  Alle  diese  Formen  sind  ziimeist  temporär,  überall 
spielen  psychische  Momente  mit,  nach  deren  Beseitigung 
die  Patienten  wieder  potent  werden.  Bei  dieser  Form  der 
Impotenz  treten  auch  häufig  paradoxe  Erscheinungen  axxf: 
diese  Patienten  haben,  . wenn  sie  allein  im  Bette  liegen,  sehr 
kräftige  Erectionen,  oder  zuweilen  auch  zur  unrichtigen 
Zeit,  z.  B.  wenn  sie  sich  in  Gesellschaft  befinden;  sobald 
sie  aber  zum  Coitus  schreiten,  bleibt  die  Erection  aus. 
Eine  Abart  der  psychischen  Impotenz  ist  die  sogenannte 
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relative  Impotenz.  Diese  besteht  darin,  dass  der  Mann  den 
Coitus  nur  mit  einer  bestimmten  Frau  auszuführen  im  Stande 
ist.  Unangenehm  und  forensisch  wichtig  wird  der  Fall  dann, 
wenn  sich  diese  Impotenz  der  eigenen  Frau  gegenüber 
äussert.  Diese  Form  der  relativen  Impotenz  ist  bei  Ge- 
lehrten keine  seltene  Erscheinung.  Geistig  sehr  potente 
Männer  sind  im  geschlechtlichen  Verkehr  häufig  impotent. 

3.  Impotenz  durch  leizbare  Schwäche.  Diese  Form  der 
Impotenz  haben  wir  bereits  bei  dem  Capitel  über  Prospermie 
kennen  gelernt  (s.  S.  108).  Es  werden  hierbei  die  Heflexe  zu 
rasch  ausgelöst.  Die  Patienten  sind  zumeist  Neurastheniker 
und  zeigen  bei  der  Sondenuntersuchung  der  Pars  posterior 
urethrae  eine  grosse  Empfindlichkeit.  Diesem  Befunde  ent- 
sprechend erscheint  es  auch  erklärlich,  dass  bei  der 
Hyperästhesie  der  Pars  pfostatica  die  Reflexe,  die  von 
derselben  ausgehen,  viel  zu  rasch  ausgelöst  werden.  Die 
Prognose  der  psychischen  Impotenz  sowie  der  hier  erwähnten 
Impotenz  durch  reizbare  Schwäche  ist  günstig. 

4.  Die  paralytische  Form  der  Impotenz.  Bei  dieser 
Form  kommt  eine  Erection  überhaupt  nicht  mehr  zu 
Stande;  das  Glied  bleibt  bei  geschlechtlichen  Heizungen 
schlaif,  aber  auch  die  Morgen-Erectionen,  die  im  Mannes- 
alter als  normal  anzusehen  sind,  bleiben  aus.  In  leichteren 
Formen  tritt  noch  Halbsteife  ein  u.nd  ein  Coitus  wird  bei 
sehr  weiten  weiblichen  Genitalien  möglich,  obzwar  das 
Glied  nicht  selten  noch,  während  sich  dasselbe  in  der  Vagina 
befindet,  erschlafi't;  die  Ejaculation  ist  ebenfalls  eine  ab- 
norme, indem  sich  dieselbe  gar  nicht  oder  nur  sehr  spät 
einstellt  (Aspermie  und  Bradyspermie).  Der  Samen  schiesst 
nicht,  wie  es  die  Norm  ist,  aus  der  Harnröhre  hervor,  son- 
dern es  sickert  oder  tröpfelt  aus  derselben  nur  allmälig  ab. 
Bei  der  Untersuchung  der  Genitalien  findet  man  dieselben 
welk,  schlatF  und  sehr  häufig  unempfindlich;  die  Sonde 
dringt  ohne  jede  schmerzhafte  Empfindung  in  die  Blase 
hinein;  bei  der  elektrischen  Reizung  findet  man,  dass  sich 
die  Musculi  ischio-cavernosi  und  bulbo-cavernosi  nicht  con- 
trahiren.  Diese  Form  kommt  theils  bei  hochgradigen  Ona- 
nisten,  theils  bei  mit  Kachexie  behafteten  Individuen  (Dia- 
betes) vor.  Die  Prognose  ist  eine  dubiose;  bei  jüngeren 
Individuen  kann  eine  Besserung  erzielt  werden,  bei  älteren 
ist  eine  Hersteilung  kaum  zu  erwarten.  Bei  Impotentia  paral. 
bei  Erkrankungen  des  Centrainervensystems  ist  die  Prognose 
natürlich  ganz  ungünstig. 

Die  Therapie  der  Impotenz  ist  den  verschiedenen 
Formen  derselben  entsprechend  eine  verschiedene.  Bei  der 
organischen  Impotenz  kann  unter  Umständen  chirurgische 
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Hilfe  Etwas  leisten.  Hernien  sind  nach  Möglichkeit  zu  re- 
poniren  oder  zu  operiren.  Infiltrate  in  den  Corporibus  caver- 
nosis  sind  durch  feuchte  Wärme  und  Resorbentien  zu  behan- 
deln; ist  Syphilis  die  Ursache  derselben,  dann  wird  eine 
antisyphilitische  Behandlung  mit  Jod,  Quecksilber  u.  s.  w. 
platzgreifen. 

Die  psychische  Form  der  Impotenz.  Bei  dieser  Form 
der  Impotenz  soll  zunächst  eine  psychische  Cur  eingeleitet 
werden.  Der  Zuspruch  des  Arztes  und  die  Versicherung, 
dass  es  sich  um  eine  heilbare,  leichte  Form  der  Impotenz 
handelt,  reicht  in  vielen  Fällen  zur  Heilung  aus;  solchen 
Patienten  soll  man  verbieten,  durch  eine  Zeit  den  Coitus 
auszuüben  und  empfiehlt  ihnen  ausserdem  irgend  eine  AU- 
geniein-Behandlung;  so  eignen  sich  sehr  gut  Kaltwasser- 
curen,  Gebirgs-  sowie  Landaufenthalt  und  Aebnliches;  auch 
durch  einzelne  medicamentöse  Mittel  kann  man  gute  Resul- 
tate erzielen;  Präparate  von  Chinin,  Eisen,  Nux  vomica 
werden  sehr  häufig  in  Anwendung  gezogen. 

ßp.  Extract.  fluid  Damianae  ÖO'OO 
Tinctura  Vanillae  10  00 
D.  S.  2mal  täglich  30—40  Tropfen 

oder 

B,p.  Tinctura  nucis  vomicae  5-00 

Tinctura  nerv.  ton.  Bestuscheff  20  00 
D.  S.  2mal  täglich  15—20  Tropfen. 

Viel  wirksamer  gestaltet  sich  die  locale  Therapie.  Es 
i.st  bekannt,  dass  schon  die  Einführung  und  das  Liegen- 
lassen einer  Sonde  Erectionen  hervorzurufen  im  Stande  ist 
und  dieses  Moment,  eine  Erection  zu  einer  unerwarteten 
Zeit  und  in  einer  unerwarteten  Weise  zu  erzeugen,  kräftigt 
das  Selbstvertrauen  der  Patienten  so  sehr,  dass  sie  wieder 
sehr  bald  potent  werden.  Man  benützt  zu  diesem  Zwecke 
verschiedene  Verfahren : 

1.  Die  Sondencur;  dieselbe  besteht  darin,  dass  man 
schwere  Metallsonden  von  Nr.  20  Charriere  angefangen,  täg- 
lich bis  in  die  Blase  einführt  und  5—10  Minuten  darin 
liegen  lässt.  Nach  einigen  Tagen  geht  man  der  Chai-r. 
Scala  entsprechend  zu  stärkeren  Nummern  über  und  erzielt 
oft  rasch  ein  günstiges  Resultat. 

2.  Die  Kühlsonde  nach  Winternits  (Psychrophor).  Diese 
wird  wie  eine  gewöhnliche  Sonde  eingeführt  und  nun  lässt  man 
9— 10  gradiges  Wasser  durch  10  Minuten  dixrehfliessen.  Bei 
.sehr  empfindlichen  Patienten  wählt  man  anfangs  14  gradiges 
Wasser.  In  einzelnen  Fällen  von  Impotenz,  wo  die  Kälte- 


Wirkung  keinen  Einfluss  erzielte,  kann  man  noch  einen  Ver- 
sucli  mit  warmem  iiOg'radigen  Wasser  machen.  Der  thermi- 
sche Reiz,  der  die  Pars  prostatioa  mittelst  der  Külilsonde 
trifft,  ist  eines  der  besten  Mittel,  um  Erectionen  auszu- 
lösen. 

3.  Behandlung  der  Pars  urethrae  mittelst  Astringentien, 
bezw.  Aetzmitteln.  Am  zweckmässigsten  verwendet  man  die 
Adstringentien  in  Form  kleiner  Harnröhren-Siippositorien, 
welche  mittelst  des  Dittel'schen  Porte  remede  in  die  Pars 
posterior  urethrae  deponirt  werden. 

Empfehlenswerth  sind  Tannin- Suppositorien  in  folgender 
Verschreibung: 

Rep.  Tannini  pari  O  ö 

Butyri  de  Cacao  q.  s.  ut  f.  supp. 
ureth.  long,  centimet.  duo  Nr.  5. 

Von  diesen  Suppositorien  wird  ursprünglich  die  Hälfte 
und  später  dann  ein  Ganzes  mittelst  des  Porte  remede  ein- 
geführt; die  Patienten  sollen  dieses  Zäpfchen  ungefähr  eine 
halbe  Stunde  lang  zurückhalten,  bevor  sie  uriniren.  Zweck- 
mässig ist  auch  die  Application  mittelst  des  UUsinann' sehen 
Injectors  von  2 — 5%  Argent.  nitricum  oder  Cuprum  sul- 
phuricum- Lösung. 

Diese  Therapie  gilt  sowohl  für  die  psychische  Form 
der  Impotenz  sowie  im  Falle  der  Impotenz  durch  reizbare 
Schwäche 

Bei  der  paralytischen  Form  der  Impotenz  ist  der  Er- 
folg der  localen  Therapie  kein  grosser;  man  kann  die  eben 
angeführten  Mittel  verwenden  und  hie  und  da  eine  Besse- 
rung erzielen.  Gerade  diesen  Patienten  ist  für  längere  Zeit 
eine  vollständige  Abstinenz  anzurathen. 

Auch  die  Elektricität  ist  in  diesen  Fällen  anzu- 
empfehlen. 

Zu  diesem  Behufe  wird  ein  Pol  in  den  Mastdarm 
hineingeschoben,  der  zweite  Pol  auf  die  Raphe  perinaei  ge- 
setzt; man  faradisirt  in  der  angeführten  Weise  und  es 
geschieht  oft,  dass  man  eine  deutliche  und  kräftige  Contrac- 
tion  des  Musculus  des  bulbo  cavernosus  eintreten  sieht,  ein 
für  diese  Fälle  günstiges  Zeichen. 

Urolithiasls. 

Unter  Urolithiasis  versteht  man  jene  Krankheit,  bei 
welcher  sich  an  irgend  einer  Stelle  des  Harnapparate.s  ein 
oder  mehrere  Harnconcremente  bilden. 
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Man  unterscheidet  Nierensteine,  Ureterensteine,  Blasen- 
steiiie  und  Harnrölirensteine,  je  nach  dem  Fundorte  derselben. 
Die  Fundorte  sind  nicht  immer  auch  die  Entstehungsorte 
dieser  Concremente.  Zumeist  handelt  es  sich  um  Nierensteine 
die  von  der  Niere  herabsteigen  und  sich  dann  in  den  tiefer 
liegenden  Partien  des  Harnapparates  ablagern. 

Die  Harnconcretionen  entstehen  eigentlich  nur  an  zwei 
Orten,  nämlich  in  der  Niore  und  in  der  Blase;  man  kann 
de  mnacli  die  Urolithiasis  eintheilen  in  eine  Nephrolithiasis 
und  eine  Cysto lithiasis. 

Ein  _  anderer  Unterschied  liegt  darin,  ob  die  Stein- 
bildung eine  primäre  oder  eine  secundäre  ist. 

Die  primäre  Steinbildung  entsteht  immer  nur  dann, 
wenn  eine  abnorme  chemische  Harnmischung  vorliegt,  und 
diese  ist  gewöhnlicb  mit  einer  Veränderung  der  Blut- 
mischung verbunden,  so  dass  man  in  diesem  Sinne  von 
einer  Diathese  sprechen  kann. 

Die  secundä]'e  Steinbildung  tritt  dann  ein,  wenn  ein 
ursächliches  Moment  vorliegt,  ein  Fremdkörper  zum  Bei- 
spiel, der  incrustirt  wird  und  welcher  dann  den  Kern  der 
Concretion  bildet. 

Was  die  Diathese  anlangt,  so  kann  man  unterscheiden: 

1.  Uraturie. 

2.  Phosphaturie. 

3.  Oxalurie. 

4.  Cystinurie. 

1.  Die  harnsaure  Diathese.  Die  harnsaure  Diathese 
zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  im  Blute  die  Harnsäure 
präformirt  vorkommt  und  dass  sich  dieselbe  als  schwer 
löslicher  Körper  im  Harnsedimente  vorfindet.  Bei  der  harn- 
sauren Diathese  wird  gewöhnlich  die  Harnsäure  in  ver- 
mehrter Menge  abgesondert,  allein  dies  ist  noch  nicht  hin- 
reichend, um  ein  Concrement  zu  bilden;  es  muss  noch 
ein  zweites  Moment  dazu  kommen,  nämlich  eine  abnorme 
Krystallisationsform. 

2.  Die  phosphatische  Diathese.  Bei  der  Phospha- 
turie handelt  es  sich  um  die  Entleerung  eines  mehr 
oder  weniger  trüben  Harnes  von  alkalischer  Reaction ; 
diese  alkalische  Reaction  ist  durch  fixe  Alkalien  bedingt 
zum  Unterschied  von  der  ammoniakalischen  Harngährung, 
welche  bei  jedem  Harn  vorkommen  kann. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Sedimentes 
bei  Phosphaturie  findet  man  amorphen  kohlensauren  Kalk, 
ebenso  amorphen  phosphorsauren  Kalk,  ferner  krystal- 
liniscli  phosphorsauren  Kalk  und  krystallinisch  phosphor- 
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saure  Magnesia.  Die  Angabe,  dass  bei  der  Phosphaturie 
oonstant  phosphorsaure  Ammoniak-Magnesia  vorkommt  und 
dass  es  nie  zur  Bildung  von  phosphorsaurer  Magnesia  kommt, 
ist  unrichtig.  Untersucht  man  den  frisch  entleerten  Harn 
eines  Phosphaturikers,  so  wird  man  nur  dann  phosphor- 
:;aure  Ammoniak- Magnesia  vorfinden,  wenn  gleichzeitig  ein 
Blasenkatarrh  besteht.  Die  Argumentation,  dass  der  Harn 
constant  Ammoniakverbindungen  führt  und  dass  es  deshalb 
bei  aliralischer  Reaction  stets  zur  Bildung  von  Tripelphos- 
phaten  kommen  muss,  ist  ebenfalls  nicht  begi'ündet.  Man 
könnte  dagegen  auch  anführen,  dass  in  jedem  solchen  Harne 
neben  Aminoniakverbindungen  auch  Harnsäure  vorhanden  ist 
und  es  müssten  sich  demnach  auch  stets  Formen  des  harn- 
sauren  Ammoniaks  vorfinden,  was  jedoch  nicht  der  Fall  ist. 

3.  Die  Oxalsäure  Diathese.  Als  eine  dritte  Form 
der  Diathese  wird  die  Oxalurie  oder  Oxalsäure  Diathese 
angegeben.  Die  Anwesenheit  von  oxalsaurem  Kalk  im  Harn 
bedeutet  zumeist  eine  Verlangsamung  des  Stoffwechsels. 
Oxalsäuren  Kalk  findet  man  sehr  häufig  im  Harn,  ohne 
dass  man  berechtigt  wäre,  von  vornherein  von  einer  Diathese 
zu  sprechen.  Nur  dann  ist  diese  Bezeichnung  gerechtfertigt, 
wo  im  frisch  gelassenen  Harn  wohlausgebildete  Krystalle, 
farblose  Octaeder  des  quadratischen  Krystallsystemes  und 
neben  denselben  eigenthümliche  sphäroide,  sanduhrformige 
Grebilde  vorgefunden  werden.  Die  Oxalurie  findet  man  in 
jedem  Lebensalter. 

Cantani,  der  Hauptverfechter  der  oxalsauren  Diathese, 
gibt  als  constantes  Symptom  dieser  Krankheit  progressive 
Abmagerung,  Muskelschwäche,  Lendenschmerzen,  psychische 
Depression,  bisweilen  sogar,  mit  Tendenz  zum  Selbst- 
morde an. 

Dieser  Cantani'sche  Symptomencomplex  wird  jedoch 
sehr  häufig  bei  Neurasthenie  auch  bei  solchen  Fällen  vor- 
gefunden, wo  man  nie  im  Stande  ist,  auch  nur  einen  oxalsauren 
Krystall  nachzuweisen. 

4.  Cystinurie.  Eine  seltene  Diathese  ist  die  Cystin- 
urie;  das  Cystin  ist  gewöhnlich  ein  Sediment  des  sauren 
Harnes,  kann  aber  auch  unter  Umständen  im  alkalisch 
reagirenden  Harn  vorkommen;  im  Harnsediment  erscheint 
das  Cystin  als  farblose  sechsseitige  Tafel.  Die  Cystinurie 
findet  man  zuweilen  bei  mehreren  Mitgliedern  einer  und 
derselben  Familie  vor,  so  dass  man  eine  Erblichkeit  dieser 
Form  der  Diathese  annehmen  kann.  Die  Cystinurie 
leitet  mit  besonderer  Vorliebe  die  Steinbildung  ein;  in  den 
meisten  Fällen  der  Cystinurie  findet  man  gleichzeitig  Nieren- 
und  Blasensteine  vor. 
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Wüi-iii  diese  Disposition  zur  Steinbildung  beruht,  ist 
noch  unaufgeklärt;  es  scheint,  dass  die  Schwerlöslichkeit  des 
Cystins  im  sauren  Harne  die  Ursache  der  Steinbildung  ist.  Die 
Cystinurie  ist,  wie  erwähnt,  eine  sehr  seltene  Erscheinung; 
auf  lOOO  Fälle  der  Steinbildung  kommt  ein  Cystinstein.  Die 
Cystinurie  hat  noch  die  Eigenthümliclikeit,  dass  sie  nicht 
constant  auftritt:  es  variirt  die  Menge  des  ausgeschiedenen 
Cystins  enorm;  zeitweise  sistirt  die  Cystinurie  vollkommen. 
Die  Kranken,  welche  mit  Cystinurie  behaftet  sind,  zeigen 
gewisse  Erscheinungen,  die  umso  deutlicher  auftreten,  je 
jünger  das  befallene  Individuum  ist.  Handelt  es  sich' um 
Kinder,  so  sind  dieselben  blass,  anämisch,  schlecht  genährt, 
in  ihrer  physischen  und  auch  geistigen  Entwicklung  weit 
zurück  gegen  ihre  gleichalterigen  Genossen. 

Die  Entstehung  der  Harnconcretionen  ist  trotz  vieler 
und  eifriger  Forschungen  bis  heute  noch  nicht  als  vollkom- 
men aufgeklärt  zu  betrachten;  es  gibt  verschiedene  Theorien 
der  Steinbildung,  von  denen  die  hauptsächlichsten  fol- 
gende sind: 

Mecicel  vertritt  die  Anschauung,  dass  jeder  Steinbil- 
dung ein  sogenannter  steinbildender  Katarrh  vorangehen 
müsse;  es  soll  sich  der  Schleim  mit  dem  Oxalsäuren  Kalk, 
welcher  ein  constanter  Bestandtheil  des  normalen  Harnes 
sei,  zu  einem  oxalsau.ren  Kalkschleim  verbinden  und  dieser 
soll  nun  das  Entstehungsmoment  für  die  Steinbildung 
abgeben.  Nach  der  Theoiie  Meckel's  wäre  also  der  Katarrh 
das  Primäre. 

Diese  Theorie  ist  aber  vollständig  unhaltbar,  weil  bei 
der  Steinbildung,  wie  eine  vielfältige  Erfahrung  bestätigt, 
durchaus  nicht  immer  ein  Katarrh  vorangehen  oder  dieselbe 
begleiten  muss;  ferner  müsste  nach  dieser  Anschauung  bei 
sämmtlichen  Harnconcretionen  der  Kern  aus  oxalsaui-em 
Kalk  bestehen,  was  aber  auch  nicht  der  Fall  ist. 

Eine  andere  Anschauung  vertritt  Heller;  nach  der- 
selben ist  eine  Diathese  zur  Steinbildung  gar  nicht  noth- 
wendig;  die  Steinbildner  müssen  sich  nur  im  Harn,  in 
schwerlöslichem  Zustande  befinden;  wenn  dies  der  Fall  wäre, 
dann  könnte  jedesmal  eine  Steinbildung  eingeleitet  werden, 
zumal  als  schon  das  kleinste  Theilchen  eines  compacten 
Grebildes,  ein  Haar,  ein  Tripperfaden,  ein  Blutcoargulum, 
den  Krystallisationspunkt  abgeben  kann. 

Cantani  nimmt  an,  dass  die  Concrectionen  dadurch  ent- 
stehen, dass  die  einzelnen  Krystalle  der  Steinbildner 
durch  eine  Art  Kitt  zusammengehalten  werden,  dass  also 
z.  B.  Uratsteine  ein  mit  Schleim  zusammengebackenes  Con- 
glomerat  der  Harnsäure  darstellen;  auch  diese  Ansicht  ist 
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unrichtig  aus  dem  Grunde,  weil  in  den  Concretionen  sich 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ganz  andere  Krystall- 
Formen  voifinden,  als  in  dem  Harnsediment. 

Die  Theorie,  welche  Ehstein  vertritt,  reiht  sich  an 
jene  Cantani's  insoferne  an,  als  er  annimmt,  dass  nur  dann 
Concretionen  im  Harnapparate  entstehen  können,  wenn 
gleichzeitig  ein  epithelialer  Katarrh  der  Schleimhäute  vor- 
handen ist,  welcher  zum  Aufbau  der  Concretionen  die  noth- 
wendige  organische  Substanz  —  das  Gerüste  des  Harnsteins, 
wie  Ebstein  sagt  —  zu  liefern  im  Stande  sei.  Nach  Ebstein 
ist  also  die  organische  Substanz  oder  das  Gerüste,  eine  conditio 
sine  qua  non  der  Steinbildung.  Durch  Maceration  von  kleineren 
Harnconcrementen  will  er  beweisen,  dass  constant  eine 
organische  Grundsubstanz  zurückbleibe,  welche  genau  die 
Configuration  des  ursprünglichen  Concrements  habe  und 
in  diese  Substanz  werden  die  Steinbiidner  hineingelagert. 
Wäre  diese  Theorie  richtig,  dann  wäre  es  unverständlich, 
warum  frei  bewegliche  Steine  in  der  Blase  verschiedene 
Formen  annehmen. 

Es  ist  ja  bekannt,  dass  die  Harnsteine  sich,  was  ihre 
Form  anlangt,  sehr  verschieden  präsentiren,  je  nach  dem  Ma- 
teriale,  aus  dem  sie  bestehen. 

Die  Concretionen  wiederholen  eben  als  krystallinische 
Aggregate  in  ihrer  gesammten  Form  den  Typus,  der  sie 
zusammensetzenden  Steinbildner.  Auch  eine  wichtige  prak- 
tische Consequenz  würde  sich  aus  der  Richtigkeit Ebstein'scher 
Theorie  ergeben.  Denn,  wenn  das  Gerüste  der  organischen 
Grundsubstanz  die  Hauptsache  wäre,  so  müsste  man  diese 
durch  Alkalien  oder  durch  alkalienhaltige  Mineralwässer 
zur  Lösung  zu  bringen  trachten.  Dies  trifft  jedoch  nur  bei 
einer  Gruppe  von  Concrementen,  nämlich  bei  den  Concre- 
menten  des  sauren  Harnes  zu. 

Wollte  man  bei  einem  an  Phosphatsteinbildung  leidenden 
Individuum  die  alkalische  Therapie  anwenden,  so  würde, 
wie  es  ja  durch  die  Erfahrung  hundertfach  bewiesen  ist, 
das  Concrement  nur  umso  schneller  wachsen,  der  Zustand 
des  Patienten  nur  verschlimmert  und  die  Beschwerden  er- 
höht werden. 

Ultzmann's  Theorie. 

Ultzmann  nimmt  an,  dass  die  Grundbedingung  einer 
Steinbildung  eine  solche  Harnmischung  sei,  welche  die 
Steinbildner  in  vermehrter  Menge  enthalte,  also  eine  Dia- 
these; oder  wo  die  Steinbildner,  wenn  auch  nicht  vermehrt, 
doch  in  schwerlöslichem  Zustande  vorhanden  sind;  ausserdem 
ist  aber  noch  ein  Moment  nothwendig,  nämlich  ein  Krystalli- 
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sationspunkt;  diesen  kann  ein  abgestorbenes  zelliges  Ge- 
bilde abgeben.  (Ein  zelliges  Grebilde,  so  lange  es  mit  dem 
Mutterboden  im  Zusammenhange  ist,  wird  nie  incrustirt!) 
In  der  Hegel  ist  dies  in  der  Niere  der  Fall,  und  da  be- 
obachtet man  den  sogenannten  Nierensand,  stecknadelkopf- 
grosse Goncretionen,  ferner  Nierengries  und  endlich  Nieren- 
steinchen. In  der  Blase  bilden  sich  selten  primäre  Steine, 
denn  sie  eliminirt  Alles,  so  lange  der  Diameier  des  Steines 
jenen  der  Urethra  übersteigt.  Nach  ÜUzmunn  sind  also  die 
Harnconcretionen  wahre  krystallinisch-concretionäre 
Bildungen,  die  in  ihrer  Massenkrystallisation  den 
krystallographischen  Gesetzen  unterworfen  sind. 
Die  Steinbildving  kann  nur  dann  eingeleitet  werden,  wenn 
Verhältnisse  obwalten,  welche  einer  Massenkrystallisation 
innerhalb  des  Harnapparates  günstig  sind  und  welche  ent- 
weder in  einer  entsprechenden  chemischen  Harnmischung 
oder  in  einem  abnormen  Zustande  des  Harnapparates  selbst 
ihren  Grund  haben. 

Nephrolithiasis. 

Symptome.  Diagnose.  Prognose. 

Ist  es  zur  Bildung  von  Nierensteinen  gekommen,  so 
ist  das  Schicksal  derselben  ein  verschiedenes;  sind  die 
Steinchen  ganz  klein,  dass  sie  durch  den  Ureter  leicht  hin- 
durchgehen können,  so  werden  dieselben  sehr  bald  elimi- 
nirt, denn  das  Nierenbecken  und  die  Harnleiter  haben 
ebenso  wie  die  Harnblase  die  Tendenz,  sich  ihres  Inhaltes 
möglichst  rasch  zu  entledigen.  Der  Durchgang  dieser  kleinen 
Goncretionen  erfolgt  oft  ohne  wesentliche  Beeinträchtigung 
des  Wohlbefindens  des  Kranken;  viele  haben  keine  Ahnung, 
dass  etwas  Abnormes  in  ihrem  Organismus  vorgeht  und 
werden  durch  den,  mit  dem  Harne  herausgeschwemmten 
Stein  überrascht.  In  anderen  Fällen  präsentiren  sich  die 
Symptome  der  beginnenden  Galculosis  renalis  als  Schmerzen 
in  der  Lendengegend  und  .  von  Zeit  zu  Zeit  auftretende 
Blutungen.  Das  Sediment  eines  solchen  Harnes  ist  cha- 
rakteristisch. Man  findet  zumeist  ausser  den  rothen  unver- 
änderten Blutkörperchen  Nierenepithelien  und  rauhe  spiessige 
Formen  von  Harnsäure  in  grosser  Menge  unter  dem  Mikro- 
skope. Ist  der  Durchmesser  eines  Nierenconcrementes  grösser, 
so  zwar,  dass  es  noch  in  den  Ureter  eintreten  kann,  dann 
nehmen  die  Erscheinungen  an  Intensität  zu.  Der  Harnleiter 
wird  durch  den  Stein  zunächst  gereizt,  die  Musculatur 
fängt  sich  an,  reflectorisch  zu  contrahiren,  um  sich  des 
Fre"mdk()rpers  zu  entledigen;  hiedurch  entstehen  mehr  oder 
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weniger  intensive  Schmerzen.  Die  Folge  der  sich  contra- 
hirenden  Muskelfasern  kann  wokl  eine  Lageveränderung  des 
Steines  sein,  jedoch  wird  dadurch  auch  der  nicht  selten 
rauhe,  spiessige  Stein  die  sensiblen  Nerven  der  Schleim- 
haut so  reizen,  dass  hiediuch  neuer  Anlass  zu  noch 
kräftigeren  Contractionen  gegeben  ist.  Der  Schmerz  wird 
immer  heftiger,  kolikartig,  welcher  von  der  Nierengegend 
ausgeht,  gegen  die  Hoden  und  den  Oberschenkel  ausstrahlt 
und  verschieden  lang  dauert.  Grewöhnlich  wird  so  ein  Kolik- 
anfall mit  Erbrechen,  Ueblichkeit,  oft  mit  einem  Schüttelfrost 
eingeleitet.  Andauernde  Fieberbewegungen  gehören  nicht  zum 
Symptomencomplexe  der  Kolik.  An  und  für  sich  bedeuten 
constante  Fiebererscheinungen  in  diesem  Falle  entweder 
eine  acute  Nierenentzündung  oder  eine  acute  Nierenbecken- 
entzündung. Die  Schmerzen  treten  sofort  auf,  wenn  das 
Concrement  aus  dem  weiten  Nierenbecken  in  den  engen 
Harnleiter  hineingelangt.  Durch  eine  gewisse  peristaltische 
Bewegung  des  Harnleiters  einerseits  und  durch  den  Druck 
des  rückstauenden  Harnes  andererseits  wird  das  Concre- 
ment langsam  nach  abwärts  geschoben,  bis  es  den  engsten 
Theil,  die  Insertion  des  Harnleiters,  in  die  Blase  erreicht 
hat.  An  dieser  engen  Stelle  pflegt  das  Concrement  längere 
Zeit  liegen  zu  bleiben,  bis  es  schliesslich  in  die  Blase  hin- 
eingelangt, womit  auch  sofort  ein  totales  Wohlbefinden 
eintritt.  Während  der  ganzen  Zeit,  wo  das  Concrement  von 
derNiere  durch  den  Harnleiter  herabgleitet,  pflegt  die  gesammte 
Musculatur  des  Harnapparates  in  der  Umgebung  in  Mit- 
leidenschaftgezogen zu  sein;  es  besteht  heftiger  schmerzhafter 
Harn-  und  Stuhldrang,  der  Cremaster  zieht  sich  energisch 
zusammen;  der  Hoden  schwillt  an  und  wird  empfindlich. 

Nicht  immer  ist  der  Verlauf  ein  so  glatter;  es  keilt 
sich  öfters  ein  Concrement  im  Ureter  ein,  und  zwar  in 
der  Weise,  dass  neben  dem  Concrement  kein  Tropfen  Harn 
nach  unten  abfliessen  kann,  dass  es  also  mit  einem  Worte 
zu  einer  totalen  Obturation  des  Harnleiters  kommt;  der 
über  dem  Concrement  liegende  Theil  des  Ureters  wird 
durch  den  sich  ansammelnden  Harn  erweitert  und  ausge- 
dehnt, so  dass  der  sonst  nur  federkieldicke  Canal  zu  einer 
diinndarmähnlichen  Erweiterung  gelangt.  Ebenso  nimmt  das 
Nierenbecken  an  der  Erweiterung  Theil,  so  dass  eine  acute 
Hydronephrose  entsteht;  bei  Lageveränderung  des  Concre- 
mentes  kann  es  geschehen,  dass  nun  der  Harn  wieder  zu 
Hiessen  beginnt  und  die  Hydronephrose  verschwindet,  um 
nach  einiger  Zeit,  d.  Ii.  bis  der  Stein  wieder  ein  Strömungs- 
hmderniss  abgibt,  wieder  aufzutreten  —  intermittirende 
Hydronephrose. 
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Natürlicli  werden  auch  alle  jene  Erscheinungen  von 
Seite  der  Niere  eintreten,  die  man  experimentell  durch 
eine  Ligatur  des  Ureters  hervorrufen  kann,  also  Cyanose 
der  Nieren,  Albuminurie  etc. 

Das  Concrement  an  und  für  sich  ist  ein  aseptischer 
Körper  'und  erzeugt  nie  eine  Entzündung,  ausser  wenn 
durch  eine  mechanische  Reizung  der  Schleimhaut  gedrückt, 
gequetscht  wird  und  so  dem  localen  Tode  der  Nekrose  an- 
heimgefallen ist  oder  es  können  die  Verletzungen,  die  durch 
den  Stein  erzeugt  wurden,  eine  locale  Disposition  schaffen, 
welche  für  die  im  Blute  kreisenden  oder  irgendwo  im 
Harnapparat  befindlichen  pyogenen  Keime  einen  günstigen 
Boden  abgeben  und  dann  treten  die  Erscheinungen  der 
Pyelitis  auf. 

Man  beobachtet  bei  einer  vollständigen  Verschliessung 
des  Ureters  Anurie,  und  merkwürdig  ist  es,  dass  es  bei  einer 
einseitigen  Ureter- Obturation  und  bei  völliger  Intactheit  der 
anderen  Niere  und  bei  Durchgängigkeit  des  Harnleiters 
ebenfalls  zur  Anurie  kommt.  Die  Erklärung,  auf  welche  Art 
dies  geschieht,  ist  ziemlich  schwierig;  man  muss  annehmen, 
dass  dies  auf  vasomotorischem  Wege,  durch  eine  Art  Shock 
hervorgerufen  wird. 

Selbstredend  kann  Anurie  auch  bei  Obturation  des 
einen  Ureters,  wenn  die  zweite  Niere  durch  vorausgegan- 
gene Entzündung  oder  anderweitige  pathologische  Processe 
zur  Atrophie  gelangt  ist,  vorkommen;  ebenso  bei  der  soge- 
nannten „Hufeisen-Niere",  wo  nur  ein  Ureter  vorliegt. 

Die  Anurie  kann  verschieden  lange  dauern  und  es 
sind  Fälle  bekannt,  wo  dieselbe  8 — 12  Tage  währte  und 
merkwürdigerweise,  ohne  dass  es  zu  einem  urämischen  An- 
fall gekommen  wäre.  Gelingt  es,  dass  der  Stein  eine  Loco- 
motion  vornimmt  und  der  Harn  abfliessen  kann,  beziehungs- 
weise dass  der  Stein  doch  seinen  Weg  in  die  Blase  findet, 
dann  hört  natürlich  momentan  die  Lebensgefahr  auf. 

Bleibt  aber  die  Anurie  durch  mehr  als  8 — 10  Tage 
fortbestehen,  so  ist  der  letale  Ausgang  durch  Urämie  zu 
gewärtigen.  Bei  grösseren  Steinen  im  Nierenbecken  kann 
es  vorkommen,  dass  sie  Monate,  oft  Jahre  lang  liegen 
bleiben  iTud  wenig  Beschwerden  verursachen,  nur  bei  starker 
körperlicher  Anstrengung,  bei  forcirten  Bewegungen  oder 
auch  bei  Erschütterung  des  Körpers,  z.  B.  beim  Fahren 
auf  einem  Wagen  tritt  in  die  ßenalgegend  ein  Schmerz 
mit  oder  ohne  Blutung  auf.  Durch  die  Vergrösserung 
des  Steines,  durch  den  Druck,  den  das  Concrement  auf 
die  Nierensubstanz  ausübt,  wird  das  Nierenparenchym  in 
einen  Zustand  von  Atrophie,  Schrumpfung  versetzt,  so  dass 


man  scIiHesslioh  das  eigentlich  secernirende  Parenchym  auf 
eine  papierdünne  Schichte  gesclirumpft  vorfindet.  Durch 
die  Schwere  des  Steines  geschieht  es  auch  häufig,  dass  die 
sü  veränderte  Niere  ihren  Platz  ändert,  dass  sie  herab- 
sinkt und  das  Bild  einer  beweglichen  Niere  darbietet. 
Die  Schicksale  eines  von  der  Niere  in  die  Blase 
herabgelangten  Concrementes  sind  ebenfalls  verschieden,  je 
nach  der  Grösse  desselben  und  je  nach  der  Beschaffenheit  der 
Blase;  eine  gesunde  Blase  entleert  binnen  ganz  kurzer  Zeit 
ihren  Gehalt;  auch  das  Concrement  wird  entleert,  so  lange 
der  Diameter  des  Concrementes  nicht  den  Diameter  des 
Vesicalostiums  der  Hai'nröhre  überschreitet.  Anders  ist  es 
bei  einer  insufficienten  Blase,  bei  einer  Blase,  die  sieb  nicht 
bis  zum  letzten  Tropfen  zu  entleeren  vermag;  in  diesem 
Falle  bleibt  das  Concrement  in  der  Blase  liegen  und  bietet 
als  Fremdkörper  den  günstigsten  Boden  zum  weiteren 
Wachsthum. 

Blasensteine. 

Kleine  Blasensteine  mit  glatter  Oberfläche  erzeugen 
durch  längere  Zeit  keine  wesentlichen  Beschwerden,  während 
die  rauhen  Phosphate  und  Oxalate,  auch  wenn  sie  noch  so 
klein  sind,  ziemlich  grosse  Bescliwerden  verursachen. 

Es  gibt  gewisse  charakteristische  Erscheinungen,  welche 
man  als  „rationelle  Symptome"  der  Blasensteine  angegeben 
hat  und  diese  sind  folgende: 

Zunächst  schmerzhafter  und  heftiger  Harndrang.  Der 
Schmerz  kann  ein  continuirlicher  sein;  in  der  ßegel  tritt 
er  aber  erst  dann  auf,  wenn  sich  die  Blase  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  entleert  hat  und  die  Blasenwandung  mit  dem 
Steine  in  Berührung  kommt.  Während  heftiger  Bewegungen 
ist  der  Schmerz  natürlich  bedeutender,  als  während  der 
vollständigen  Ruhe,  bei  horizontaler  Lage.  Nach  einer 
starken  Bewegung  oder  Erschütterung  nach  einer  Wagen- 
fahrt, nach  Tanzen  oder  Springen  tritt  auch  ein  leicht 
blutig  gefärbter  Urin  zu  Tage,  mitgleichzeitigen  Schmerzen 
in  der  Eichelgegend.  Dei'  Harnstrahl  ist  ganz  normal  nur 
wird  er  öfter  unterbrochen,  dadurch,  dass  sich  das  Con- 
crement vor  der  Blasenmündung  vorlagert  und  eine  Zeit 
lang  dem  Abflüsse  ein  Hinderniss  darbietet.  Der  Harn 
zeigt  die  gewöhnlichen  Erscheinungen  eines  Katarrhes  mit 
Blutung.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Harnsedi- 
mentes lässt  keine  Nierenepithelien  nachweisen,  dagegen 
reichliche  Epithelien  aus  der  Blase  und  rothe  Blutkörper- 
chen. Die  Albuminurie,  die  man  bei  jedem  Blasensteine  vor- 
findet, hängt  von  dem  begleitenden  Harndrange  ab. 
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Alle  diese  sogenannten  „rationellen  Symptome",  die 
wir  angeführt  liaben,  können  auch  unter  Umständen  bei 
anderweitigen  Leiden,  Neoplasmen  u.  s.  w.  vorkommen; 
wenn  auch  deren  Anwesenheit  immerhin  für  die  Diagno.^e 
wertlivoll  ist,  sicher  kann  die  Diagaose,  Blasenstein  erst  durch 
die  Untersuchung  des  Blaseninnern  mittelst  einer  Metallsonde 
gemacht  werden.  Es  eignen  sich  am  besten  zu  diesem 
Zwecke  Instrumente  mit  kurzer  Ki'ümmung,  entweder  eine 
solide  Steinsonde  oder  ein  dickwandiger,  mittelst  eines 
Hahnes  veraperrbarer  Metallkatheter,  von  kurzer  Krümmung. 

Das  Kaliber  des  Untersuchungs-Instrumentes  soll 
Ni'.  18 — 20  Charriere  nicht  übersteigen.  Man  untersucht  zu- 
nächst den  Scheitel  der  Blase,  geht  dajin  auf  die  Seiten- 
partien der  Blase  über  und  unterfucht  besonders  die  phy- 
siologische Ausbuchtung  auf  der  rechten  Seite  gegen  das 
Coecum  hin  und  dreht  schliesslich  die  Sondenspitze  oder 
den  Sondenschnabel  nach  abwärts,  um  eine  eventuell  vor- 
handene retroprostatische  Ausbuchtung  zu  untersuchen. 
Eines  Uatersucbungskatheters  bedient  man  sich,  wenn  man 
gleichzeitig  auch,  die  Sufficienz  der  Blase  prüfen  will. 
Es  ist  nicht  zweckmässig,  die  Blase  im  leeren  Zustande  zu 
untersuchen,  weil  da  die  freie  Beweglichkeit  der  Sonde 
nicht  gut  vor  sich  gehen  kann;  aber  auch  eine  zn  starke 
Füllung  der  Blase  ist  nicht  günstig,  weil  das  Conci'ement 
der  Sonde  in  einem  weiten  ßaume  viel  leichter  ausweichen 
kann.  Es  ist  demnach  ein  Füllungsgrad  von  circa  100  G-ramm 
Flüssigkeit  am  besten.  Mit  der  Untersuchungssonde  befühlt 
man  den  Stein;  man  schlägt  an  denselben  an  und  dabei 
gelangt  ein  Greräusch  zur  Wahrnehmiing  Nach  der  Härte 
des  Steines  i.st  das  Geräusch  ein  mehr  oder  weniger  helles 
oder  lautes.  Das  Wichtigste  ist  jedoch  für  den  Operateur 
der  Gefühlseindruck,  dem  man  eben  durch  die  Berührung 
der  Sonde  mit  den  Concrementen  erhält.  Ein  Resonator, 
eine  Holzplatte,  die  man  an  den  extravesicalen  Theil  der 
Sonde  anschrauben  kann,  hat  nur  den  Zweck,  einem 
grösseren  Collegium  den  Anschlag  der  Sonde  an  den  Stein 
zu  demonstriren. 

Wichtig  ist  auch  zu  bestimmen,  ob  das  Concrement 
frei  beweglich  oder  fixirt  ist;  sowie  die  G-rösse  und  Be- 
schaffenheit der  Oberfläche  des  Steines, 

Die  Therapie  der  Nephrolithiasis. 

Eine  wichtige  Rolle  in  der  Behandlung  der  primären 
Nierensteine  spielen  die  Getränke.  Eine  an  Flüssigkeit  arme, 
besonders  eine  eiweissreiche  Nahrung,  hat  einen  concentriiten 
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Harn  zur  Folge;  aus  solchem  fällt  sehr  bald  ein  Nieder- 
schlag heraus;  solcher  Harn  reizt  aber,  wie  experimentell 
erwiesen,  die  Nieren  und  ist  im  Stande,  Albuminurie  zu 
erzeugen.  Die  Einfuhr  des  Getränkes  hat  in  diesem  Falle 
eine  specielle  Indication  zu  erfüllen  —  die  Durchspülung 
der  Nieren.  Milch,  Thee  und  "Wasser  in  grösserer  Menge 
ist  also  stets  zu  empfehlen.  Zu  vermeiden  sind  aber  solche 
Getränke,  die  als  Sparmittel  den  Verbrauch  der  eingeführten 
Nahrung  herabsetzen,  dies  sind  im  Allgemeinen  sämmtliche 
Alcoholica.  Bei  harnsaurer  Diathese:  Vegetarianische  Diät. 

Ferner  trachtet  man  durch  Einführen  von  Alkalien 
oder  von  solche  enthaltenden  Mineralwässern  die  saure 
Keaction  des  Harnes  zu  verändern.  Doppeltkohlensaures 
Natron,  kohlensaurer  Lithion,  phosphorsaures  Natron, 
kohlensaurer  Kalk  u.  s.  w.  sind  die  am  meisten  in  Anwen- 
dung gezogenen  Medicamente.  Zweckmässig  verordnet  man 
eine  Salzmischung,  z.  B. : 

Rp,  Bicarbon.  Sodae  60"00 
Phosphat.  Sodae  30-00 
Lith.  bicarb.  10-00 
M.  f  p.  D.  a.  sc. 
.    S.  Ein  KafFeelöfFel  voll  in  einem  halben  Liter  "Wasser 
gelöst  täglich  zu  gebrauchen. 

Ist  gleichzeitig  starke  Obstipation  vorhanden,  dann 
empfiehlt  sich,  die  Menge  des  phosphorsauren  Natrons  zu 
vermehren,  so  dass  man  gleiche  Theile  von  den  zwei  erst- 
genannten Salzen  verschreibt.  Ebenso  günstig  wirken 
für  diese  Fälle  die  alkalischen  Säuerlinge  von  Bilin,  Preblau, 
Vichy,  Fachingen  u.  s.  w.  Eines  sehr  grossen  Rufes  er- 
freuen sich  die  Curorte  Karlsbad,   Marienbad,  Vichy. 

Die  Blutungen,  die  bei  einer  Calculosis  renalis  vor- 
kommen, erfordern  selten  ein  energisches  Eingreifen.  Es 
genügt  zumeist  Ruhe  und  bei  profusen  Blutungen  die  An- 
wendung der  Präparate  des  Seeale  cornutum.  Die  Nieren- 
kolik erfordert  zunächst  absolute  Ruhe,  warme  Bäder,  Um- 
schläge, eventuell  narkotische  Einreibung  der  Renalgegend. 
Das  einzige  wirksame  Mittel  ist  aber  eine  energische  An- 
wendung von  Nareoticis,  speciell  des  Morphiums  oder  des 
Chloralhydrats.  Die  Application  per  os  wird  in  den  sel- 
tensten Fällen  ausreichend  sein,  weil  die  Patienten  an 
heftigen  Erbrechen  leiden,  so  dass  das  Medicament  nicht 
zur  Resorption  gelangen  kann.  Man  wendet  deshalb  das 
angegebene  Medicament  entweder  in  Klysmaform  oder  als 
Suppositorium  oder  noch  zweckmässiger  als  subcutane  In- 
jection  an.  In  neuester  Zeit  hat  man  auch  von  der  Anwen- 


11 


(lang  des  Aiitipyj-iii  als  Klysma  günstige  Erfolge  gesehen. 
Auch  das  Exalgin  wird  warm  empfohlen.  Bei  der  Oxalsäuren 
Diathese  hat  zunächst  ein  diätetisches  Regime  Platz  zu 
greifen.  Die  Patienten  sollen  möglichst  animalische  Diät 
befolgen,  mit  grösster  Beschränkung  aller  zuckerhältigen 
Stoffe;  bei  der  phosphatischen  Diathese  ist  eine  vegeta- 
riauische  Kost  zu  verbieten,  aber  gleichzeitig  sind  Säuren, 
speciell  Salzsäure  und  die  Milchsäure  zu  empfehlen. 

Selbstverständlich  ist  bei  der  Phosphaturie  der  Ge- 
brauch von  Alkalien  und  sämmtlichen  Mineralwässern  con- 
traindicirt,  weil  der  Harn  nur  noch  mehr  alkalisch  wird 
und  noch  viel  mehr  Sedimente  absetzen   würde  als  zuvor. 

Hat  man  es  mit  einem  grösseren  Concrement  in  der 
Niere  zu  thun  und  hat  der  Patient  .starke  Beschwerden 
davon,  so  wird  durch  medicaraentöse  Behandlung  wohl  nur 
wenig  erreicht  und  es  kommt  der  chirurgische  Eingriff  an 
die  Reihe;  am  besten  in  der  Weise,  dass  man  extraperi- 
toneal operirt,  indem  am  Rande  des  Lumbalmiiskels  schicht- 
weise eingeschnitten  wird,  bis  man  auf  das  Concrement 
stüsst.  Dann  wird  das  Concrement  entfernt,  die  Wunde 
drainirt,  mit  Jodoformgaze  und  Sublimat  verbunden;  die 
AVunde  heilt  dann  per  secundam  intentionem.  Diese  Opera- 
tion ist  die  Nephrotomie.  Findet  man  jedoch,  dass  das 
Nierenparenchym  stark  gelitten  hat  oder  dass  die  ganze 
Niere  cystös  oder  anderweitig  degenerirt  ist,  dann  tritt  die 
Nephrectomie  in  Anwendung,  die  Ausrottung  der  Niere, 
welche  nach  bekannten  chirurgischen  Regeln  vorgenommen 
wird;  nur  wird  man  sich  früher  die  Grewissheit  verschaffen 
müssen,  ob  die  andere  Niere  noch  functionstüchtig  ist. 

Die  Therapie  der  Blasensteine  ist  eine  operative. 

Die  operative  Entfernung  der  Blasensteine  geschieht 
entweder  durcli  den  Schnitt  oder  durch  die  Zertrümmerung. 

Der  Schnitt. 

In  letzterer  Zeit  kommt  zumeist  der  hohe  Blasen - 
schnitt  zur  Anwendung.  Die  anderen,  älteren  Schnitt- 
methoden sind  mehr  oder  weniger  aufgegeben  worden,  nur 
der  Medianschnitt  hat  für  eine  geringe  Zahl  von  Fällen 
seine  Berechtigung.  Der  holie  Blasenschnitt  wird  in  folgen- 
der Weise  vorgenommen: 

Nachdem  der  Unterleib  des  Patienten  rasirt  und  des- 
inficirt  worden,  wird  in  der  Linea  alba  ein  circa  12  bis 
14  Centimeter  langer  Schnitt,  der  bis  zum  oberen  Symphysen- 
rand  reicht,  geführt  und  weiter  schichtweise  in  die  Tiefe 
eingedrungen.    Im    unteren    Wundwinkel    trifft  man  die 
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Musculi  i)yramitlales.  Zwischen  diese  dringt  man  mit  dem 
Zeigefinger  ein  und  spaltet  nun  nach  aufwärts  auf  einer 
Hohlsonde  immer  in  der  Richtung  der  Linea  alba  die  Ge- 
webe durch.  Der  Finger  befindet  sich  jetzt  im  prävesicalen 
Kaum,  im  sogenannten  Cavum  Raetii.  Nachdem  der  Trans- 
versus  abdominis  ebenfalls  gespalten  wurde,  präsentirt  sich 
das  gelbe,  prävesicale  Fettgewebe.  Eine  stärkere  Blutung 
kommt  dabei  nicht  zur  Beobachtung.  Sollte  man  einen  ab- 
normen Ast  der  Epigastrica  durchschnitten  haben,  so  ist 
es  zweckmässig,  denselben  sofoi-t  zu  unterbinden.  Das  prä- 
vesicale Fett  schiebt  man  mit  dem  linken  Zeige-  und  Mittel- 
finger nach  aufwärts  gegen  den  oberen  Wundwinkel  zu  und 
sieht  genau  zu,  wo  sich  die  halbmondförmige  Peritoneal- 
falte  befindet.  Es  ist  bekannt,  dass  bei  älteren  Individuen 
die  Peritonealfalte  ziemlich  tief  sich  vor  die  Blase  vor- 
laffert.  Um  nun  diese  Falte  mit  dem  Messer  nicht  zu  ver- 
letzen,  hat  man  empfohlen,  entweder  eine  Sonde  in  die 
Blase  hineinzuschieben  und  dann,  nachdem  die  Blasen- 
wand vorgestülpt  wurde,  in  die  Blasenwand  einzuschneiden 
oder  noch  zweckmässiger,  man  füllt  die  Blase  mit  200  bis 
300  Kubikcentimeter  Wasser  oder  einer  antiseptischen  Flüs- 
sigkeit, oder  auch  nach  Dittel  mit  Luft,  so  dass  die  Blase 
wie  eine  Kugel  aus  dem  kleinen  Becken  über  die  Symphyse 
hervorragt.  Nicht  immer  gelingt  es  aber,  die  Blase  durch  ein- 
fache Füllung  stark  über  die  Symphyse  hinaufzutreiben  und 
für  diesen  Fall  wurde  von  Petersen  die  Application  des 
Rectalballons  empfohlen,  welcher  den  Zweck  hat,  das  Rectum 
auszudehnen  und  die  gefüllte  Blase  nach  oben  zu  drängen. 

Nach  dem  Zurückschieben  des  Prävesicalfettes  präsen- 
tirt sich  die  dunkelblau  gefärbte  Blase  in  der  Tiefe  der 
Wunde.  Nun  wird  ein  einfacher,  stark  spitzer  Haken  in  die 
Blase  hineingestochen,  und  mittelst  eines  Spitzbistourie  die 
Blase  nach  abwärts  eröffnet;  sofort  überfluthet  der  Blasen- 
inhalt das  Operationsfeld.  Die  Grösse  des  Schnittes  hängt 
von  der  Grösse  des  zu  extrahirenden  Concrementes  ab.  Bei 
der  Schichtführung  hat  man  darauf  zu  achten,  dass  man  nicht 
zu  tief  in  die  Nähe  des  Blasenhalses  gelangt,  weil  hier  der 
Venenplexus  sehr  stark  entwickelt  ist  und  zu  gefahrdrohenden, 
schwer  zu  stillenden  Blutungen  Veranlassung  geben  kann. 

Sofort  nach  dem  Einschnitte  geht  man  mit  dem  linken 
Zeigefinger  in  die  Blase  ein  und  hakt  gewissermassen  die 
Blasenwand  auf.  Der  in  der  Blase  befindliche  Finger  tastet 
den  Stein  _  ab  und  gibt  Aufklärung,  über  die  Grösse,  Be- 
schaffenheit, Anzahl  und  Beweglichkeit  der  Concremente. 
Nun  werden  zwei  stumpfe  Haken  in  die  Blase  einge- 
führt und  die  Blasenwand  durch  dieselben  fixirt.  Hierauf 
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geht  man  mit  der  Steinzange  ein  und  zieht  den  Stein 
mit  mögliohster  Sclionung  der  Blasenwand  heraus.  Sollte 
sich  der  Stein  als  zu  gross  erweisen,  so  dass  er  nur 
mit  einer  mehr  oder  weniger  grossen  Quetschung  der 
Schnittwunde  entfernt  werden  kann,  so  ist  es  zweckmässige]-, 
einen  zweiten  Schnitt  vertical  auf  den  ersteji  zu  führen, 
um  auf  diese  Weise  Raum  zu  schaffen.  Nachdem  man  nach 
Entfernung  des  Steines  sich  mit  dem  Finger  überzeugt  hat, 
dass  kein  weiteres  Concrement  in  der  Blase  vorhanden  ist, 
wird  dieselbe  mit  4 "/„iger  Borsäurelösung  ausgewaschen.  Bei 
jüngeren  Individuen  wird  dann  im  oberen  Wundwinkel  die 
Hlasennaht  angelegt,  natürlich  in  der  Weise,  dass  die 
Schleimhaut  nicht  mit  in  die  Naht  gefasst  wird.  In 
anderen  Fällen  näht  man  die  Blasenwunde  gar  nicht,  son- 
dern führt  das  DUtel'sche  Knierohr  behufs  Drainage  ein  und 
tamponirt  die  Blasenhöhle  und  auch  die  Wundöifnung  mit 
Jodoformgaze  aus;  hierauf  wird  eine  Lage  Sublimatgaze  und 
darüber  ein  Polster  von  sterilisirter  Holzwolle  gelegt  und  der 
Verband  schliesslich  mit  einer  breiten  Calicobinde  beendet. 

Lithotripsie. 

Am  Scbluss  des  vorigen  Jahrhunderts  hat  man  den 
Versuch  gemacht,  die  Steine  in  der  Blase  zu  zerkleinern 
und  auf  natürlichem  Wege  durch  die  Urethra  herauszuschaffen. 
Die  Instrumente  zu  dieser  Operation  waren  sehr  unzweckmässig. 

Zu  Beginn  dieses  Jahrhunderts  hat  Civiale  ein  Instrument 
angegeben,  mit  welchem  er  einige  Fälle  glücklich  operirte. 

Durch  Verb  esserang  des  alten  Civiale'schen  Instrumentes 
und  speciell  durch  die  Erfindung  des  Perculeur-Heurteloup's 
gewann  die  Lithotripsie  immer  mehr  Anhänger,  so  dass  man 
in  den  Dreissiger-Jahren  schon  auch  in  Oesterreich  die 
Steinzertrümmerung  mit  Erfolg  übte.  Im  Jahre  1878  geschah 
ein  grosser  Umschwung  in  der  Lithotripsie.  Bigellow  hat 
eine  Methode  angegeben,  bei  welcher  der  Stein  durch  einen 
prolongirten  lithotriptischen  Eingriff  gänzlich  zertrümmert 
und  gleichzeitig  durch  entsprechende  Apparate  gänzlich 
evacuirt  werden  konnte. 

Früher  hat  man  die  Sitzungen  für  Lithotripsie  sehr 
kurz  gemacht,  von  5 — 10  Minuten  langer  Dauer.  Von  dem 
amerikanischen  Chirurgen  ist  dann  die  prolongirte  Litho- 
tripsie in  der  Narkose  vorgenommen  worden.  Wohl  wurde 
auch  früher  schon  von  Ivanchich  die  Aethernarkose  vorgenom- 
men, doch  genügt  für  einen  länger  dauernden  Eingriff  die 
Aethernarkose  selten. 

Bei  der  Lithotripsie  ist  im  Gegentheil  eine  sehr  tiefe 
Narkose  unbedingt  nöthig,  weil  die  Blase  sehr  bald  krampf- 
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artige  Contractionen  zeigt  und  dadiircli  den  flüssigen  Inhalt 
heraustreibt,  wodurch  die  Blase  leer  wird,  so  dass  es  unmöglich 
ist,  das  Instrument  zu  öffnen. 

Die  Blase  ist  bekanntlich  ein  ultimum  moriens  in  der 
Narkose  und  deshalb  sind  im  Allgemeinen  sehr  tiefe  Nar- 
kosen noihwendig,  welche  daher  nur  sehr  erfahrenen  Händen 
anvertraut  werden  sollen. 

Was  die  Dauer  der  lithotriptischen  Sitzung  anbelangt, 
so  braucht  man  sich  keine  wesentliche  Beschränkung  auf- 
zulegen, man  kann  bis  zu  einer  Stunde  in  der  Blase  ruhig 
arbeiten.  Gewöhnlich  reicht  eine  halbstündige  Arbeit  bei 
mittelgrossen  Steinen  aus.  Ein  wesentlicher  Moment  ist  die 
vollständige  Zertrümmerung  des  Steines.  Früher,  so  lange 
man  nach  der  alten  Methode  operirte,  durfte  man  nicht  viel 
Steintrümmer  machen,  weil  die  Fragmente  durch  die  Harn- 
röhre spontan  abgehen  sollten  und  bei  grosser  Menge  der- 
selben es  leicht  zu  einer  Verstopfung  kommen  konnte  und 
auch  kam. 

Was  die  lithotriptischen  Instrumente  anbelangt,  sollen 
dieselben  nicht  zu  stark  sein  und  sollen  25  Charriere  nicht 
übersteigen.  Die  weibliche  Branche  soll  ganz  durchbrochen 
sein,  damit  die  Trümmer  des  Detritus  durchgepresst  werden 
können. 

Was  das  Gebiss  anbelangt,  so  soll  dasselbe  stumpf 
sein,  oder  doch  so  gerifPt,  dass  der  Stein  beim  Fassen  fest- 
gehalten werden  könne.  Die  Besch aflFenheit  des  Schlosses 
ist  von  keiner  wesentlichen  Bedeutung,  doch  empfehlen  sich 
zumeist  das  Weiss'sche  Schloss  oder  das  Reliquet'sche.  Die 
Krümmung  des  Instrumentes  ist  die  kurze  Mercier'sche.  Das 
Instrument  wird  geschlossen  und  wohl  befettet  in  die  Blase 
eingeführt.  Ist  man  in  der  Blase  angelangt,  so  wird  das 
Schloss  geöffnet  und  nun  trachtet  man  durch  Vorziehen  der 
männlichen  Branche  und  durch  Seitenbewegungen  des  In- 
strumentes das  Concrement  zu  fassen  und  zu  zertrümmern. 
Diese  Operation  setzt  man  solange  fort,  als  grössere  Con- 
cremente  zu  fassen  sind. 

Der  zweite  wichtige  Moment  bei  der  Lithotripsie  ist  die 
vollständige  Entfernung  der  Steine;  dieses  geschieht  durch 
sogenannte  Evacuationsapparate.  Dieselben  bestehen  aus 
einem  Evacuationskatheter  und  dazu  gehörigen  Pumpappa- 
raten. Ein  Evacuationskatheter  mu?s  eine  kurze  Mercier'sche 
Krümmung  und  ein  grosses  seitliches  Fenster  haben.  Was 
den  Pumpapparat  anbelangt,  so  gibt  es  eine  Menge  von  ver- 
schieden construirten  Pumpen.  Der  Aspirateur  von  Ultzmanu 
ist  sehr  billig  und  entspricht  vollständig  seinem  Zweck. 
Derselbe  besteht  aus  einem  birnförmigen  Ballon,  dessen 
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schmälerer  Theil  in  einen  Grlasrecipienten  mündet,  welclier 
mittelst  eines  Keilverschlusses  verschlossen  werden  kann. 

Da  ßallonrecipient  und  Evacuationskatheter  nur  mittelst 
eines  Keilverschlusses  verbunden  w^erden,  so  ist  die  Zusam- 
menstellung, Zerlegung  und  Reinigung  des  Apparates  in 
äusserst  kurzer  Zeit  zu  bewerkstelligen.  Die  Füllung  des 
Ballons  mit  einer  entsprechenden  antiseptischen  Flüssigkeit 
geschieht  ebenso  rasch,  indem  der  oben  geöffnete  Trichter 
in  die  Flüssigkeit  getaucht  wird,  und  eine  zwei-  bis  drei- 
malige Compression  des  Ballons  genügt,  um  den  Apparat 
vollständig  zu  füllen.  Nachdem  der  Evacuationskatheter  ein- 
geführt und  eine  geringe  Menge  (60  Gramm)  antiseptischer 
Flüssigkeit  eingespritzt  wurde,  wird  der  gefüllte  Aspirateur 
auf  denselben  aufgesetzt  und  nun  durch  Compression  der 
Ballonwände  der  Inhalt  in  die  Blase  getrieben;  beim  Nach- 
lass  des  Druckes  auf  den  Ballon  saugt  derselbe  die  Flüssig- 
keit sammt  den  Concrementen  heraus.  Diese  Fragmente 
bleiben  in  dem  Grlasrecipienten  liegen.  Bei  sehr  viel  Stein- 
trümmern muss  man  die  Evacuationspumpe  wechseln  und 
so  die  Blase  successive  entleeren. 

Viele  Chirurgen  weisen  die  Lithotripsie  als  ein  nicht 
antiseptisches  Verfahren  zurück  und  wollen  nur  den  Stein- 
schnitt gelten  lassen.  Wohl  ist  es  wahr,  dass  man  die  Harn- 
röhre und  Blase  nicht  ganz  aseptisch  machen  kann,  doch 
müssen,  soweit  es  möglich,  die  Harnröhre  und  die  Harn- 
blase, sowie  selbstverständlich  sämmtliche  Instrumente  und 
Apparate  desinficirt  werden. 

Die  Instrumente  werden,  wie  sonst  in  der  Chirurgie 
üblich,  in  ö/^oger  Sodalösung  gekocht  und  dann  auf  20  Minuten 
in  Sy^iger  Carbolsäurelösung  eingelegt.  Der  Aspirateur  wird 
mit  yy^ger  Borsäurelösung  gefüllt.  Die  Harnröhre  selbst 
wird  mit  der  Borsäurelösung  oder  einer  anderen  anti- 
septischen Flüssigkeit  ausgespült,  bevor  man  in  die  Blase  ein- 
geht. Die  Desinfection  der  Blase  geschieht  mittelst  eines 
Nelatonkatheters,  und  zwar  trachtet  man  die  Blase  so  rein 
als  möglich  zu  bekommen,  dass  das  Waschwasser  klar  ab- 
fliesst,  und  keinerlei  Trübung  mehr  zeigt. 

Die  Nachbehandlung  besteht  darin,  dass  man  einen 
weichen  Kautschukkatheter  einbindet,  um  einer  eventuellen 
Harnverhaltung,  die  durch  Schwellung  der  Harnröhren- 
schleimhaat  oder  der  Prostata  entstehen  könnte,  vorzu- 
beugen. Der  extravesicale  Theil  des  Katheters  taucht  in 
eine  Urinflasche  hinein,  welche  mit  einer  5%gen  Carbol- 
lösung  oder  Sublimatlösung  gefüllt  ist.  2-  oder  3stünd- 
lich  werden  dann  Blasenwaschungen  vorgenommen. 
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Zweckmässig  ist  es,  nach  der  Operation  ein  uroplianes 
Antisepticum,  wie  z.  B.  Salol,  salycilsaures  Natron,  Chinin 
mit  Morphium  etc.  anzuwenden.  UUamann  befolgte  nach  der 
Litholapaxie  den  Grrundsatz,  nach  8  oder  10  Tagen  nach 
der  Operation  noch  einen  Aspirationsversuch  zu  machen, 
behufs  Entfernung  eines  zufällig  zurückgebliebenen  Stein- 
fragraentes.  Diese  Nachlese  ist  zur  Vermeidung  von  Recidiven 
sehr  wichtig.  Die  Blutungen,  die  im  Gefolge  von  Lithotripsie 
auftreten,  sind  im  Grrossen  nicht  sehr  häufig,  insbesondere 
wenn  es  sich  wm  normale  Blasen  handelt;  hat  man  dagegen 
eine  insufficiente  Blase  vor  sich,  so  muss  man  früher  eine 
Vorcur  einleiten,  die  dann  beruht,  den  Kranken  an  den 
Katheterismus  zu  gewöhnen. 

Es  ist  bekannt  und  an  anderer  Stelle  (in  diesen  Vor- 
trägen) bereits  erwähnt,  dass  bei  der  Insufficienz  der  Blase 
nach  einem  Katheterismus  sehr  heftige  gefahrdrohende  Er- 
scheinungen auftreten  können  und  es  wäre  ein  Fehler,  in 
einem  derartigen  Ealle  sofort  zur  Litholapaxie  zu  schreiten. 

Die  Blutungen,  die  man  in  solchen  Fällen  beobachtet, 
werden  nach  den  bereits  erwähnten  Regeln  zum  Stehen 
gebracht.  Verengerungen  der  Harnröhre  sind  nur  ein  rela- 
tives Hinderniss  für  das  lithotriptische  Verfahren;  handelt 
es  sich  um  eine  Strictur  des  Orificiums,  so  kann  dasselbe 
mittelst  eines  Messers  oder  mit  dem  Paquelin'schen  Brenner, 
gespalten  werden;  die  Stricturen  des  anderen  Theiles  der 
Harnröhre  müssen  früher  durch  ein  entsprechendes  Ver- 
fahren bis  auf  Nr.  25  Charriere  mindestens  erweitert  werden, 
denn  nur  dann  wird  man  leicht  und  frei  mit  dem  Instrument 
arbeiten  können.  Bei  Knaben  werden  entsprechend  dünnere 
Instrumente  gewählt,  und  wie  die  Erfahrung  der  amerikani- 
schen Chirurgen  zeigen,  kann  die  Lithotripsie  in  sehr  vielen 
Fällen  auch  bei  sehr  jungen  Individuen  mit  Erfolg  in  An- 
wendung gezogen  werden.  Bei  Frauen  ist  die  Ausführung 
der  Lithotripsie  infolge  .günstigerer  Verhältnisse  der  Harn- 
röhre oft  leichter  auszuführen  als  bei  den  Männern.  Die 
Entfernung  der  Steinfragmente  geschieht  entweder  mittelst 
Aspirateurs  oder  durch  Dilatation  der  Harnröhre  und  Ex- 
traction  mittelst  Zange.  Nach  der  Dilatation  kann  man  sich  mit 
dem  Finger  überzeugen,  ob  die  Blase  vollkommen  leer  ist. 

Ueber  die  Wahl  der  Operationsmethode  bei  Blasen- 
steinleiden  gibt  ültsmann  folgende  Indieationen. 

Die  Litholapaxie  eignet  sich  nur  für  freibewegliche 
Steine  von  mittlerer  Grrösse;  die  Einführung  der  litho- 
triptischen  Instrumente  muss  leicht  möglich  sein. 

Der  hohe  Steinschnitt  ist  indicirt  1.  bei  incystirten, 
fixirten  Steinen  in  der  Blase,  2.  bei  grossen  und  harten 
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Steinen  und  3.  in  solchen  Fällen,  wo  eine  freie  Passage 
für  die  lithotriptischen  Instrumente  aiclit  erzielt  werden  kann. 

Bei  der  stets  recidivirenden  Cystolithiasis  alter  Herren 
eignet  sich  die  alte  Methode  (in  mehreren  Sitzungen)  mit 
Anwendung  der  Pumpe. 

Bei  erwachsenen  Frauen  ist  bei  kleineren  freibe- 
weglichen Steinen  der  Blase  die  Dilatation  nach  Simon  mit 
Extraction  der  Steine  angezeigt.  Bei  grösseren  freibeweg- 
lichen Steinen  ist  die  Litholapaxie  mit  oder  ohne  gleich- 
zeitige Erweiterung  der  Harnröhre  zu  machen. 

Sind  die  Steine  gross  und  hart  oder  in  der  Blase 
fixirt,  dann  soll  der  hohe  Blasenschnitt  in  Anwendung 
gebracht  werden.  " 

Die  Neubildungen  der  Blase. 

Die  Neubildungen  der  Blase  werden  nach  hergebrachter 
Sitte  in  gutartige  und  bösartige  eingetheilt  und  es  können 
dieselben  primär  oder  secundär  sein.  Die  primären  Neu- 
bildungen der  Blase  gehen  beim  Weibe  von  der  Blasenwand 
aus,  beim  männlichen  Geschlechte  können  dieselben  jedoch 
auch  von  der  Prostata  entstehen. 

Pathologisch-anatomisch  theilt  man  die  primären  Ge- 
schwulstbildungen ein  in  solche: 

1.  die  von  der  Schleimhaut  und  vo7i  dem  submucosen 
Bindegewebe, 

2.  die  von  der  Muskelschichte  und 

3.  die  von  dem  Epithel  und  den  drüsigen  Organen  aus- 
gehen. 

Die  sub  1  angeführten  Formen  sind  die  sogenannten 
Papillome  —  Zottenpolyp.  Dieselben  bestehen  aus  einem 
fibrösen  Gerüste  und  Gefässschlingen  aus  dem  submucosen 
Bindegewebe  und  sind  mit  einem  polymorphen,  zumeist  je- 
doch spindelförmigen  Epithel  mit  grossen  ovalen  Kernen 
bedeckt.  Diese  Polypen  sind  entweder  gestielt  oder  sitzen 
mit  einer  breiten  Basis  auf  und  werden  im  letzteren  Falle 
nach  Antal  „Papillargeschwülste"  genannt. 

2.  Die  fibrösen  Polypen  und  Myxome  bestehen  aus 
faserigem  Bindegewebe,  die  mit  hypertrophirter  Blasen- 
schleimhaut bedeckt  sind.  Diese  Geschwülste  können  eine 
erhebliche  Grösse  erreichen  —  ja  das  ganze  Blasenlumen 
ausfüllen. 

3.  Das  Carcinom  der  Blase  kommt  als  Carc.  simplex,  al>; 
Medullarkrebs  und  als  Scirrhus  vor,  geht  theils  von  dem  Epithel 
der  Schleimhaut,  theils  von  der  Drüsensubstanz  aus. 

Symptomatologie:  Die  erste  Erscheinung  die  dem 
Patienten  auffällt,  ist  eine  mehr  oder  weniger  profuse  ßlu- 
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tuiig,  die  —  zum  Unterschiede  der  Hämaturie  bei  Lithiasis 
—  während  der  Bettrulie  und  bei  Nacht  auftritt.  Man  findet 
unter  dem  Mikroskope  nur  zahlreiche  rothe  Blutkürperclien 
ohne  beigemengtes  Katarrhalsecret. 

Bei  den  weichen  und  blutreichen  Zottengeschwülsten 
kommen  zuweilen  Gelatinirungserscheinungen  in  frisch  ge- 
lassenem Harne  zur  Beobachtung  —  dies  geschieht  bei  sehr 
heftigen  Blaseiitenesmus.  Diese  Fibrinurie  hat  nach  Ultzmann 
folgende  Erklärung:  Die  Blutgefässe  der  Papillen  unter- 
liegen beim  Tenesmus  einer  starken  Compression  an  ihrer 
Basis.  Es  werden  die  Venen  stärker  comprimirt  als  die 
Arterien,  und  es  entsteht  eine  Art  Oedem  der  Papillen  und 
das  Serum  tritt  durch  die  Zotten  in  die  Blase. 

Ein  weiteres  Zeichen  sind  Schmerzen,  doch  sind  die- 
selben nur  dann  vorhanden,  wenn  der  Sitz  der  Neubildung 
am  Blasenhalse  ist. 

Sehr  wichtig  ist  der  Nachweis  von  Gewebspartikeln, 
über  welche  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  unzweifel- 
haft die  Diagnose  zu  stellen  ist;  dies  ist  der  Fall,  wenn  es 
selinst,  frisches  Gewebe  zur  Untersuchung  zu  gewinnen. 

Oefter  gelangt  jedoch  bloss  macerirtes,  nekrotisches 
Gewebe  zur  Beobachtung.  Charakteristisch  ist  für  solches 
Gewebe  das  Vorhandensein  von  Hämatoidin-Krystallen. 

Harndrang,  Albuminurie  und  Schmerz  sind  in  der  Regel 
von  dem  Sitze  der  Erkrankung  abhängig.  Kommt  es  zur 
Harnretention  durch  die  Neubildung  oder  exulcerirt  der 
Tumor,  dann  wird  der  Harn  eitrig,  jauchig  etc.  Die  Pjo- 
gnose  ist  im  Allgemeinen  keine  günstige,  nur  die  langge- 
stielten Polypen  können  theils  spontan  theils  operativ  zur 
vollständigen  Heilung  gelangen. 

In  der  Regel  wiederholen  sich  die  Blutungen  immer 
häufiger  —  die  Kranken  werden  anämisch  —  schliesslich 
gesellt  sich  ein  Blasenkatarrh  hinzu  und  Amoniämie  und 
Marasmus  beschliessen  die  Scene. 

Die  Diagnose  ist  mitunter  sehr  leicht  mittelst  des 
Mikroskopes  und  bei  genauer  Beobachtung  zu  stellen;  es 
genügt  aber  nicht  nur  die  Diagnose,  Tumor,  zu  stellen,  es 
muss  auch  der  Sitz,  die  Grösse  und  Ausdehnung,  die  Form  etc. 
festgestellt  werden. 

Die  Palpation  der  Blasengegend  gibt  unter  Umständen 
ein  positives  Resultat,  besonders  bei  mageren  Individuen. 
Man  untersucht  am  besten  bimanuell,  indem  man  den  linken 
Zeigefinger  in  den  Mastdarm,  bezw.  in  die  Vagina,  die 
andere  Hand  auf  die  Bauchdecke  legt  und  so  die  Blasen- 
gegend abtastet.  Bei  der  Palpation  der  Blase  soll  dieselbe 
möglichst  leer  sein,  und  es  ist  zweckmässig,   früher  noch 
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eineji  Metallkatlieter  in  die  Blase  einzuführen  und  diesen 
daselbst  während  der  Untersuchung  liegen  zu  lassen. 

Mittelst  des  Metallkatlieters  oder  der  Sonde  kann  man 
feststellen,  ob  die  Prostata  mitbetlieiligt  ist,  ferner  ob  die 
Blase  symmetrisch  ist,  ob  dieselbe  elastisch  ist,  oder  ob  sich 
resistenteve  Stellen  darin  vorfinden.  Nicht  selten  pflegen 
die  Tumoren  incrustirt  zu  sein  und  dann  findet  man  das 
bekannte  Reibegeiäusch,  wie  es  bei  Concrementen  wahr- 
genommen zu  werden  pflegt.  In  einzelnen  Fällen  eignet  sich 
die  beim  Kapitel  „Hämaturie"  angegebene  Ultzmanufiche 
Katheterprobe  (s.  S.  22,  I.  Heft)  oder  die  Anwendung  des 
Löffelkatheters  nach  Küster. 

Die  cystoskopische  Untersuchung  wird  am  besten  mit 
dem  Elektroendoskop  von  Leiter-Nitse  vorgenommen  und 
man  erzielt  mittelst  dieser  Methode  ganz  ausgezeichnete 
Resultate. 

Noch  zweckmässiger  ist  die  Digitaluntersuchung  der 
Blase;  bei  Frauen  genügt  eine  einfache  Dilatation  der  Ure- 
thra mittelst  der  ^S'wjww'schen  Specula  oder  mittelst  der 
J?ef/ar'schen  Stifte,  so  dass  man  mit  dem  Zeigefinger  durch 
die  Harnröhre  in  die  Blase  eindringen  und  dieselbe  abtasten 
kann.  Bei  Männern  wird  auf  der  Hohlsonde  die  Pars  mem- 
branacea  eröffnet  und  dann  erweitert  man  stumpf  die  Pars 
Prostatica  mit  dem  Zeigefinger  oder  mittelst  eines  Dilata- 
toriums.  Bei  normaler  Prostata  ist  dieses  Verfahren  leicht; 
anders  aber  bei  stark  hypertrophirter  Prostata,  weil  die 
bedeutende  Verlängerung  der  Prostata  das  Erreichen  der 
Blase  mit  dem  Zeigefinger  schwer  oder  gar  nicht  gestattet. 

Die  Therapie. 

Die  Behandlungen  der  Neubildungen  der  Blase  ist  nur 
eine  operative;  es  kommt  allerdings  selten  vor,  dass  dünn- 
gestielte Tumoren  sich  spontan  abstossen,  oder  bei  einer 
Sondenuntersuchung  abgerissen  und  dann  eliminirt  werden. 
An  Frauen  ist  man  nach  vorausgegangener  Dilatation  der 
Urethra  ziemlich  leicht  im  Stande,  durch  die  Harnröhre 
mittelst  entsprechend  geformten  Zangen  die  Tumoren  zu 
entfernen;  bei  Männern  ist  das  Verfahren  jedenfalls  ein 
schwierigeres;  es  sind  wohl  einige  Fälle  beschrieben  worden, 
wie  auf  endoskopischem  Wege  Polypen  aus  der  Blase  mittelst 
einer  gekrümmten  zweiblättrigen  Urethralzange  entfernt 
worden  sind;  es  eignet  sich  zu  solchen  Fällen  viel  besser 
ein  schmaler  Ramasseur,  mittelst  welchem  man  den  kleinen 
Tumor  ebenfalls  gut  fassen  und  abtragen  kann.  Noch  ein- 
facher und  vollständiger  kann  man  den  Tumor,  nachdem 
eine  Digital  Untersuchung  der  Blase  vorgenommen,  entfernen. 
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Thompson  empfiehlt  zu  diesem  Zwecke  eigens  geformte 
scharfe  Zangen,  dieselben  werden  duich  die  Perinealwiinde 
eingeführt;  unter  Controle  des  Zeigefingers  wird  nun  der 
Tumor  gefasst  und  abgequetscht. 

In  einzelnen  Fällen  kann  man  sich  auch  der  kalten 
oder  Glühschlinge  bedienen. 

Wenn  bei  Frauen  der  Tumor  durch  die  erweiterte 
Harnröhre  nicht  gut  zugänglich  ist,  so  ist  bei  weiten  Greni- 
talien  die  Colpocystotomie,  sonst  aber  nur  der  hohe  Blasen- 
schnitt vorzunehmen.  Die  souveräne  Methode  bei  beiden 
Geschlechtern  zur  vollständigen  Entfernung  von  Tumoren 
der  Blase  ist  die  Sectio  hypogastrica,  unter  Anwendung  des 
Petersen' sch^n  Colpeurynters  und  der  Hochlagerung  des 
Beckens  nach  Trendelenhurcj.  Da  kann  man  die  eröffnete 
Blase  von  der  Schnittwunde  oder  auch  von  der  Urethra 
aus  mit  dem  elektrischen  Lichte  gut  beleuchten  und  auf 
diese  Art  den  Tumor  operireu.  Bei  grosser  Ausdehnung  des 
aufsitzenden  Tumors  jind  bei  einem  solchen,  der  die  ganze 
Dicke  der  Blasenwand  einnimmt,  ist  in  den  meisten  Fällen 
von  einem  operativen  Eingriff  abzusehen;  es  müsste  denn 
sein,  dass  man  an  eine  Resection  der  Blase  schreiten 
wollte.  Ausserdem  tritt  die  symptomatische  und  medicamen- 
töse  Behandlung  in  ihre  Rechte. 

Objecte  der  Behandlung,  bilden  die  Blutung,  der 
schmerzhafte  Harndrang  und  der  eventuell  jauchige  Katarrh 
der  Blase.  Dieselben  sind  symptomatisch  zu  behandeln, 
wie  dies  bereits  an  anderen  Stellen  angegeben  wurde. 

Zur  Diagnostik  der  NierenafFectionen. 

Die  Niere  besteht  histologisch  aus  der  Rindenschichte, 
der  Markschiohte  (Papillartheil)  und  aus  der  intermediären 
Schichte. 

Die  Randschichte  oder  das  Labyrinth  wird  aus  den 
Glomerulis  und  den  gewundenen  Harncanälchen  und  den 
sogenannten  Markstrahlen  gebildet.  Die  intermediäre  Schichte 
ist  aus  Harncanälchen,  ^eJzZe'schen  Schlingen  und  Blut- 
gefässen zusammengesetzt  und  der  Papillartheil  besteht  nur 
aus  geraden  Harncanälchen.  Dieses  ganze  System  von  Blut- 
gefässen und  Harncanälchen  wird  von  einem  Bindegewebs- 
stroma  getragen,  das  in  der  Marksubstanz  stärker  als  in  der 
Rindensubstanz  entwickelt  ist. 

Bekanntlich  wird  in  der  Rindensubstanz,  in  den  Glome- 
rulis das  Harnwasser  abgesondert  —  er  wird  aus  den  Gefäss- 
capiUaren  gewisserinassen  durchfiltrirt;  —  dieser  stark 
verdünnte  Harn  wird  dann  in  den  iZen?e'schen  Schleifen  und 
in  den  geraden   Harncanälchen  wieder   eingeengt,  indem 
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Wasser  von  den  umspinnenden  Gefä^sen  aufgenommen  und 
die  wässerige  Lösung  verschiedener  Salze  concentrirter,  ge- 
sättigter wird.  Nach  diesem  Bau  der  Niere  kann  man  bei 
Würdigung  der  physiologischen  Function  kurz  die  Rinden- 
scliichte  als  Filtrationsapparat  und  die  Marksubstanz  als 
Condensationsapparat  auffassen.  Diese  Unterscheidung  ist 
praktisch  wichtig  —  bei  allen  Erkrankungen  der  Rinden- 
substanz, Glomerulo-Nephritis,  und  den  acuten  intratubularen 
Formen  wird  man  finden,  dass  die  Filtration  leidet,  dass 
weniger  Harnwasser  abgesondert  wird  und  dieses  wird 
noch  normaler  Weise  condensirt;  die  Folge  wird  sein,  da<-s 
die  24stündige  Harnmenge  eine  geringere  sein  wird  und  dass 
der  Harn  ein  hohes  specifisches  Grewicht  darbietet,  mit 
wenigen  Worten,  Affectionen  der  Rindensub.stanz  gehen  mit 
Oligurie  einher.  Bei  Befallensein  von  vorzugsweise  der  Mark- 
substanz wird  die  Filtration  in  der  Rindensubstanz  gut  vor 
sich  gehen,  dafür  wird  aber  der  Condensationsapparat 
weniger  gut  fanctioniren  und  als  Ausdruck  dessen  wird 
Polyurie  mit  vermindertem  specifischen  Gewichte  sein. 

Die  Harnmenge  hängt  von  dem  Blutdrucke  und  der 
Strömungsgeschwindigkeit  des  Blutes  ab.  Im  Allgemeinen 
ist  die  Harnmenge  der  Höhe  des  arteriellen  Blutdruckes 
parallel. 

Nach  Itiinnchcrg  tritt  dann  Albuminurie  auf,  wenn  es 
zu  einem  Missverhältnisse  der  Druckverhältnisse  innerhalb 
der  Niere  kommt.  Für  die  Niere  gilt  das  Gleiehgewichts- 
gesetz,  dass  der  Secretionsdruck  in  der  Nierenarterie  gleich 
sei  der  Summe  des  Venendruckes  und  des  Gegendruckes 
von  den  Harncanälchen. 

Alle  diese  Momente  können  einzeln  in  Betracht 
kommen.  Der  Arteriendruck  kann  kleiner  sein  bei  Herz- 
fehlern, Shock  etc.  Der  Venendruck  kann  hocli  ansteigen  bei 
Druck  auf  die  Venen  oberhalb  der  Einmündung  der  Nieren- 
vene, und  schliesslich  kann  der  Gegendruck  durch  Stricturen, 
Hypertrophie  der  Prostata,  fremde  Körper  sehr  stark  an- 
wachsen. Die  Folge  einer  solchen  Gleichgewichtsstörung 
wird  stets  das  Auftreten  von  Albumin  im  Harne  sein. 

Das  Eiweiss  wird  jedoch,  nicht  einfach  wie  eine  Salz.- 
lösung  filtrirt,  es  kommt  noch  hinzu,  dass  durch  die  ob- 
erwähnte Gleichgewichitsstörung  hervorgerufene  verminderte 
Ernährung  der  Epithelien  der  Malpighischen  Knäuel  die 
Zurückhaltung  des  Albumins  aufgehoben  ist;  es  ist  gleich, 
ob  der  Bürstenbesatz  nach  Lorenz  erhalten  bleibt  oder  nicht. 

Wir  unterscheiden  mikroskopisch-chemiscli  diagnosti- 
cirbare  Formen  der  Albuminurie,  und  zwar:  Wahre  und 
falsche  Albuminurie. 
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Ii.  Fulsclio  AlbHinlinirio. 

Bei  der  falsclien  Albuminmie,  ist  nur  so  lange  Albumin 
im  Harne  nachweisbar,  als  albuminhältige  Flüssigkeiten 
dem  sonst  normalen  Harne  beigemischt  erscheinen,  wie  z.  B. 
Blut,  Eiter  etc.  (Siehe  Seite  9.)  Wir  wollen  hier  zunächst 
eine  Form  der  falschen  Albuminurie  —  nämlich  jene,  die 
man  bei  der  Pyelitis  beobachtet. 

Das  Epithel  des  Nierenbeckens  ist  nicht  charakte- 
ristisch. Es  ist  ein  mehrfach  geschichteter  Plattenepithel 
und  ist  schwer  zu  unterscheiden  vom  Blasenepithel.  JJa 
aber  jede  Pyelitis  den  Papillartheil  der  Niere  ergreift, 
so  ist  jede  Pyelitis  eigentlich  auch  eine  Nephritis,  und  po 
ist  es  auch  vollständig  gerechtfertigt,  dass  einzelne  Autoren 
einfach  von  Pyelonephritis  sprechen.  Wir  werden  demnach 
stets  bei  einer  länger  dauernden  Pyelitis  eine  1.  Polyurie, 
2.  Albuminurie  -|-  Pyurie  vorfinden. 

Mit  anderen  Worten,  wir  finden  einen  verdünnten 
Harn,  der  Eiweiss  nachweisen  lässt,  und  zwar  in  solcher 
Menge,  die  grösser  ist,  als  dem  Eitergehalte  entsprechen 
würde. 

Pyelitis,  die  Eiterung  aus  dem  Nierenbecken. 

Jede  Pyelitis  ist,  wie  bereits  erwähnt,  zum  Theile 
eine  Nierenaifection,  da  der  Papillartheil,  welcher  in  das 
Nierenbecken  einmündet,  zumeist  raiterkrankt  ist. 

Man  unterscheidet  eine  acute  und  eine  chronische 
Pyelitis  und  ferner  eine  primäre  und  eine  secundäre  Form. 
Man  findet  die  primäre  ebenso  selten  wie  den  primären 
Blasenkatarrh. 

Die  Ursachen  einer  Pyelitis  sind  verschieden  und  lassen 
sich  in  zwei  Gruppen  eintheilen,  in  solche,  die  vom  Blute 
her  von  der  Niere  aus,  auf  die  Schleimhaut  des  Nieren- 
beckens einwirken,  und  in  solche,  die  von  der  Blase 
nach  oben  sich  auslDreiten.  Demnach  unterscheidet  man  auf- 
und  absteigende  Formen. 

Nach  dem  ätiologischen  Momente  theilt  man  die 
Pyelitis  ein  in  folgende  Formen:  1.  P.  toxische,  2.  P.  cal- 
culöse,  3.  Stauungs-  und  4.  Infectionsj)yelitis. 

1.  Toxische  Substanzen,  die  per  os  eingeführt  wurden, 
können  eine  Pyelitis  im  Grefolge  haben;  so  beobachtet  man 
bei  Sublimatintoxication,  nach  Copaiva-  und  Kanthariden- 
gebraucb,  zuweilen  eine  acute  Pj^elitis  auftreten. 

2.  Pyelitis  calculosa.  In  einzelnen  Fällen  werden 
die  Steine  ganz  gvit  jahrelang  ertragen,  in  einer  anderen 
Reihe  von  Fällen  jedoch  treten  bald  heftige  Entzündungen 
des  Nierenbeckens  auf,  die  mit  heftigen  Blutungen  und  Eiter- 
production  einhergehen. 
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3.  Stauungspyelitis,  wenn  auf  irgend  eine  "Weise 
der  Harn  rückstaut  und  eine  ammon.  Zersetzung  des  Harnes 
erfolgt. 

4.  Durch  Infection  oder  Invasion  patliogener  Organismen 
bedingte  Pyelitis: 

a)  gonorrhoische  Form, 
h)  septische  „ 

c)  tuberculüse  „ 

d)  durch  Entozoen  erzeugte  Form, 

Der  pathologisch-anatomische  Befund  bei  der  Pyelitis 
ist  dem  ätiologischen  Moment  entsprechend  ein  sehr  ver- 
schiedener. Man  findet  bei  den  acuten  katarrhalischen  Formen 
die  Schleimhaut  injicirt,  zuweilen  mit  punktförmigen  Hämor- 
rhagicn  versehen,  die  Blutgefässe  erweitert;  bei  den  chroni- 
schen Formen  ist  die  Schleimhaut  schiefergrau  verfärbt, 
mit  eitrigem  Secret  bedeckt. 

Beim  Durchschnitte  durch  die  Nieren  findet  man  bei 
acuten  Formen  bloss  Hyperämie  der  Niere;  bei  der  chroni- 
schen dagegen  findet  man  weissliche  Streifung,  welche  be- 
sonders die  Marksubstanz  betrifft.  In  den  hochgradigsten 
Fällen  von  Pyelonephritis  sieht  man  in  diesen  Streifen  kleine 
punktförmige  Eiterherde,  welche  an  einzelnen  Stellen  zu 
grossen  Abscessen  confluiren.  Suppurative  interstitielle 
Nephritis. 

Das  Nierenbecken  ist  erweitert,  der  Papillartheil  theils 
vereitert,  theils  durch  Druck  atrophisch.  Oft  findet  man  die 
Sammelröhrchen  mit  Kokken  vollgepfropft  (Nephritis  para- 
ritaria)  [Klebs],  Steine,  Entozoen  etc. 

Die  Symptome  der  Pyelitis  sind  wenig  charakteristisch 
and  ist  die  mikroskopisch  -  chemische  Untersuchung  von 
grösster  Wichtigkeit,  wenn  auch  gerade  die  Pyelitis  der 
Diagnostik  die  grössten  Schwierigkeiten  darbietet. 

In  acuten  Fällen  ist  zumeist  Fieber  vorhanden;  Schüttel- 
frost leitet  gerne  die  Erkrankung  ein.  Ein  Druckschmerz 
in  der  Nierengegend  wird  constant  angegeben,  ist  jedoch 
von  keinem  allzugrossen  Werthe,  weil  sehr  viele  Kranke 
über  Schmerzempfindungen  in  den  Kreuz-  und  Nieren- 
gegenden klagen. 

Bei  suppurativer  interstitieller  Nephritis  sind  Schüttel  - 
froste,  continuirliches  Fieber,  trockene  Zunge,  frequenter 
Pals_  und  Somnolenz  und  Delirien  sehr  häufig  vorhanden. 
Oft  ist  ein  heftiges  quälendes  Schluchzen,  welches  an  Inten- 
sität rzunimrat  und  bis  zum  Tode  andauert.  Zustände,  die 
unter  dem  Namen  Urosepsis  bekannt  sind. 
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Der  wichtigste  Anhaltspunkt  ist  der  Harn.  Bei  der 
acuten  Form  findet  man  keine  Polyurie,  weil  der  Papillar- 
theil  der  Niere  noch  nicht  bedeutend  gelitten  hat,  bei  den 
chronischen  Formen  ist  hingegen  constant  Polyurie  vor- 
handen; man  findet  3— 6  Liter  und  darüber  als  24stündige 
Harnmenge.  Das  specifische  Gewicht  ist  constant  vermindert. 

Albumin  ist  in  grösserer  Menge  vorhanden,  man  findet 
Pyurie  -j-  Albuminurie. 

Da  aber  dieser  Befund  auch  bei  einigen  anderen  Pro- 
cessen einhergeht,  so  ist  eine  Differentialdiagnose  eine 
schwierigere. 

Von  Wichtigkeit  ist  das  mikroskopische  Verhalten:  Bei 
der  acuten  Form  findet  man  rothe  Blutkörperchen  und 
Nierenepithel  in  grosser  Menge,  auch  hämorrhagisches 
Epithel  und  Leukocyten. 

Bei  den  chronischen  Formen  sieht  man  nicht  selten 
die  Eiterzellen  zu  kurzen  cylindrischen  Pfröpfchen  aggregirt, 
welche   aus  den  Duct.  papill.  stammen,  und  Nierenepithel. 

Bei  der  Pyelitis  calculosa  findet  man  ausser  rothen 
Blutkörperchen  von  verschiedener  Grösse,  Blutcylinder  und 
Krystalle  der  Steinbildner,  als  Harnsäure  in  rauhen 
und  spiessigen  Formen,  oder  Oxalsäuren  Kalk,  oder  phos- 
phorsaure Ammoniak-Magnesia  etc. 

Bei  den  übrigen  Formen  muss  auf  die  Infections- 
organismen  gefahndet  werden,  so  bei  Gonorrhöe,  Tuber- 
culose  etc. 

Nicht  immer  sind  bei  den  chronischen  Formen  beide 
Nieren  ergriffen  und  es  kann  dann  vorkommen,  dass  durch 
Unwegsamkeit  des  einen  Ureters  der  von  der  normalen 
Seite  abgesonderte  Harn  ein  ganz  anderes  Aussehen  hat, 
als  man  es  bei  diesem  Kranken  gewohnt  war.  Der  Harn 
der  kranken  Niere  wird  aufgehalten  und  bildet  eine  Pyo- 
nephrose,  die  wieder  mit  Nachlass  der  Schmerzen  ver- 
schwinden kann.  Diese  renale  Harnretention  pflegt  sich 
öfters  zu  wiederholen  und  kann  dann  in  der  Folge  zu  Ent- 
zündungen in  der  Umgebung  des  Nierenbeckens  und  der 
Niere  Veranlassung  geben,  vind  zwar  zur  Peri-  und  Para- 
nepbritis. 

Die  Prognose  der  Pyelitis  hängt  von  dem  ätiologischen 
Momente  ab.  Bei  den  acuten  Formen  ist  dieselbe  eine  gün- 
stige; bei  den  chronischen  Formen  gibt  nur  die  Pj'-elitis 
calculosa  eine  relativ  günstige  Prognose,  indem  der  Stein 
theils  spontan,  theils  durch  die  Kunst  entfernt  werden  kann. 

Die  tuberculöse  und  carcinomatose  Form  geben  eine 
ungünstige  Prognose. 


139' 


Die  Behandlung  der  acuten  Form  erfordert  bloss  Bett- 
ruhe und  Vermeidung  jeglicher  Reizung  des  Harnapparates 
durch  Injectionen  und  anderweitige  locale  Eingriffe. 

Bei  den  chronischen  Formen  trachtet  man  auf  die 
Secretion  einen  Einfluss  zu  gewinnen  und  gibt  solche  uro- 
phane  Stoffe,  die  adstringirend  auf  die  Schleimhaut  einzu- 
wirken vermögen,  also  Tannin,  Chininum  tannicum,  Ol. 
Terebinth.  als  kalte  Inhalation  mittelst  der  Pfeife  nach 
Dittel.  Für  guten  Stuhl  ist  Sorge  zu  tragen  und  es  empfiehlt 
sich  hier  das  Rheum,  das  Ol.  Ricini  und  die  Bittei'wässer 
am  besten. 

Besonders  müssen  jene  Formen  von  Pyelitis  gewürdigt 
werden,  die  durch  Concrementbildungen  hervorgerufen  werden. 
Hier  ist  bei  harnsaurer  und  oxalsaurer  Diäthese  die  alka- 
lische Therapie  am  Platze  und  dementsprechend  auch  der 
Curgebrauch  von  Karlsbad,  Vichy,  Wildungen.  Bei  phos- 
phatischen Bildungen  in  dem  Nierenbecken  wird  man  orga- 
nische und  Mineralsäuren,  Acid.  lact.,  Acid.  benzoicum  und 
Acid.  boricum,  ferner  Salzsäure,  Phosphorsäure,  schliesslich 
auch  Terpentin  etc.  in  Anwendung  bringen.  Der  Erfolg 
dieser  Säuretherapie  ist  bei  ammoniakalischer  Harngährung 
im  Nierenbecken  kein  besonderer.  Man  kann  bei  lange 
fortgesetztem  Gebrauche  dieser  Substanzen  ein  rasches 
Wachsthum  des  Concrementes  verhindern,  auf  eine  Auflösung 
oder  Selbstzertrümmerung,  die  zuweilen  auftritt,  ist  nicht 
zu  hoffen.  Bei  gewissen  Infectionspyelitiden  können  auch 
interne  Antiseptica  gereicht  werden,  wie  Natr.  salicyl,  Salol, 
Borsäure  etc. 

(Bei  Tuberculose  des  Nierenbeckens  die  übliche  Be- 
handlung.) 

Im  Anschluss  an  die  Entzündung  des  Nierenbeckens 
wollen  wir  auch  den  entzündlichen  Prosper  der  Umgebung 
einige  Zeilen  gönnen. 

Peri-  und  Paranephritis. 

Die_  Entzündung  des  Bindegewebes  um  die  Niere  ist 
theils  primärer,  theils  secundärer  Natur;  im  ersteren  Falle 
liegt  in  der  Regel  ein  traumatisches  Moment  vor,  in  dem 
zweiten  hingegen  haben  wir  es  mit  einem  Fortschreiten  des 
entzündlichen  Processes  von  der  Umgebung,  also  von  der 
Niere  und  besonders  häufig  vom  Nierenbecken  zu  thun. 

Die  Paranephritis  stellt  sich  anatomisch  als  ein  um- 
fangreicher Abscess  dar,  zumeist  im  retroperitonealen  Binde- 
gewebe; der  Entzündungsprocess  kann  auch  den  Ileopsoas 
ergreifen  und  die  Diagnose  erschweren. 
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Die  Symptomatologie  ist  je  nacli  dem  ursächlichen 
Leiden  verschieden.  Handelt  es  sich  um  ein  früher  voll- 
ständig gesundes  Individuum,  so  wird  der  Process  zumeist 
mit  einem  Schüttelfroste  eingeleitet.  Auch  Ueblichkeiten 
und  Erbrechen  pflegen  gerne  in  den  Vordergrund  zu  treten. 
Das  Fieber  intermittirt.  Frühzeitig  stellt  sich  ein  Scl)raerz 
in  der  Lumbaigegend  ein  von  ziemlicher  Intensität:  dieser 
Schmerz  steigert  sich  bei  Bewegungen  und  Erschütterungen 
des  Körpers,  ebenso  bei  heftigeren  Athembewegungen,  beim 
Niessen  und  Husten.  Bei  der  Palpation  empfinden  die 
Kranken  einen  heftigen  Schmerz.  Nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  tritt  leichte  ödematöse  Schwellung  der  Hautdecken  der 
erkrankten  Gregend  ein  —  allein  auch  auf  die  benachbarten 
Partien  erstreckt  sich  das  Oedem  und  bei  grossen  Abscessen 
geht  dasselbe  bis  zum  Darmbein.  Die  Kranken  können 
unter  Umständen  lange  Zeit  sich  noch  mühsam  bewegen, 
nur  ist  der  Gang  hinkend.  Li  anderen  Fällen  ist  der  Ver- 
lauf ein  schleppender,  die  Kranken  klagen  über  Abge- 
schlagenheit, leichte  Fieberbewegungen,  massigen  Schmerz 
in  der  Seite.  Die  Allgemeinerscheinixngen  treten  mehr  im 
Vordergrund,  Abmagerung,  Anämie. 

Der  Harn  zeigt  zu  dieser  Zeit  keine  Abnormität,  er 
ist  nur  hochgestellt,  fieberhaft,  ohne  Albumin,  wenn  es  sich 
um  primäre  Formen  handelt.  Im  Sedimente  sind  keine 
zelligen  Elemente  nachweisbar. 

Die  secundären  Formen  zeigen,  so  lange  die  Wegsamkeit 
des  Ureters  der  kranken  Seite  noch  fortbesteht,  die 
Charaktere  der  Pyelonephritis  und.  wenn  der  Abscesseiter 
zum  Theile  auch  seinen  Weg  durch  den  Harn  findet, 
sieht  man  unter  dem  Mikroskope  die  charakteristischen 
dunkelkörnigen  Körnchenzellen  im  Harnsedimente.  (Abscess- 
eiter.) 

Greift  man  nun  nicht  chirurgisch  ein,  so  vergrössert 
sich  der  Abscess,  die  anfangs  weisse  Schwellung  geht  in  eine 
starke  Röthung  über,  der  Eiter  bahnt  sich  einen  Weg,  indem 
er  zwischen  die  Musculatur  unter  der  Haut  tritt  und  die- 
selbe gewöhnlich  in  der  Gegend  des  Quadratus  lumborum 
durchbricht. 

In  anderen  Fällen  senkt  sich  der  Eiter  gegen  den 
Bauchraum  und  perforirt  unter  dem  Poupart'schen  Bande 
in  die  Bauchwand.  Zuweilen  geschieht  die  Perforation 
nach  oben  durch  das  Zwerchfell  und  die  Lunge  —  ein  sehr 
unangenehmes  und  gefährliches  Ereigniss.  Auch  durch  den 
Darm  kann  die  Eiterelimination  erfolgen. 
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Die  Diagnose  der  Paranephiitis  ist  im  Beginne  sehr 
schwierig  und  es  wird  der  Process  beim  heftigen  Fieber 
leicht  mit  einer  internen  Krankheit  verwechselt. 

Bei  mehr  schleppendem  Verlauf  wird  eine  Lumbago 
oder  eine  Lumpo  Abdominalneuralgie  vorgetäuscht.  Erst 
wenn  sich  in  der  Lendengegend  eine  Geschwulst  zeigt,  die 
Hallt  öderaatös  wird,   kommt  man  zur  richtigen  Diagnose. 

Die  Prognose  ist  bei  richtiger  chirurgischer  Behandlung 
günstig  —  nur  jene  Fälle,  die  durch  Calculose  oder  Pyelitis 
bedingt  sind,  haben  grosse  Neigung  zu  Fistelbildungen. 

Die  Behandlung  der  Paranephritis  ist  im  Beginne  die- 
selbe wie  bei  anderen  phlegmonösen  Entzündungen,  Ruhe 
und  Kälte-Application.  Sobald  sich  durch  Fluctuation  oder 
durch  Probepunction  eine  Eiteransammlung  erkennen  lässt, 
ist  mit  dem  operativen  Eingriff  nicht  zu  zögern,  und  zwar 
ist  hier  die  Incision  zu  machen.  lieber  den  höchsten  Punkt 
der  sich  vorwölbenden  Geschwulst  oder  an  der  beliebten 
Walstelle,   etwa  8  Centimeter  von  den  Dornfortsätzen  der 
"Wirbelsäule,  wird  ein  etwa  6 — 8  Centimeter  langer  verti- 
caler  Hautschnitt  gemacht,    schichtenweise   auf  der  Hohl- 
sonde präparirend,  gelangt  man  bis  zum  Abscess,  den  man 
blosslegt  und   eröffnet;  oft  werden  hierbei  ganz  kolossale 
Mengen  von  stinkendem  Eiter  entleert.  Es  ist  zweckmässig, 
mit  dem  Finger  in  die  Abscesshöhle  einzugehen  und  die 
bestehenden   Brücken   und   Bindegewebssepta   stumpf  zu 
trennen.  Nach  vollständiger  Entleerung  des  Abscesses  wird 
ein  dickes  Drainrohr  eingelegt  und  ein  Jodoform-Sublimat- 
verband angelegt. 

Derselbe  muss  bei  grösseren  Abscesshöhlen  sehr  bald 
gewechselt  werden,  weil  eine  sehr  reichliche  Eitersecretion 
durch  den  Verband  durchschlägt. 

Eine  interne  Behandlung  ist  nicht  nöthig,  weil  das 
Fieber  gewöhnlich  nach  der  Abscessentleerung  sistirt.  Es 
sind  bloss  Roborantia  Chinin  und  Eisen  etc.  zu  empfehlen, 
um  den  Kräftezustand  der  Kranken  möglichst  rasch  zu 
heben. 

Die  Tuberculose  des  Urogenitalapparates. 

An  anderer  Stelle  wurde  bereits  hervorgehoben,  dass 
es  eigentlich  keinen  primären  Katarrh  der  harnleitenden 
Theile  gibt,  und  dass  mit  der  Diagnose  Cystitis  oder  Pyelitis 
ohne  gleichzeitige  Bestimmung  des  ätiologischen  Momentes 
wenig  gethan  ist. 

Aus  den  Erfahrungen  der  Chirurgie  wissen  wir,  dass 
Eiterungen  oder  eitrige  Katarrhe  nur  dort  vorkommen,  wo 
bestimmte  pathogene  Organismen  ihre  Lebensthätigkeit  ent- 
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falten.  Die  eitrigen  Katarrhe  der  harnleitenden  Theile  sind 
ebenfalls  durch  die  Anwesenheit  dieser  Mikroorganismen 
bedingt,  demnach  sind  dieselben  Processe  als  Infectionen  auf- 
zufassen. Wenn  es  auch  heute  noch  nicht  in  allen  Fällen 
bis  zur  Evidenz  nachgewiesen  werden  kann,  wie  die  Infec- 
tion  stattgefunden  hat,  so  ist  es  doch  sicher,  dass  eine 
solche  stattgefunden  haben  musste.  Für  eine  Reihe  von 
Entzündungspro cessen  des  Harnapparates  ist  der  directe 
Nachweis  geliefert  worden,  so  bei  der  sogenannten  Katheter- 
infection,  bei  gonorrhoischer  Infection  und  bei  der  Auto- 
infection  vom  Darme,  von  den  weiblichen  Grenitalien,  oder 
aber  auch  vom  Blutstrome  aus. 

Auch  die  Tuberculose  gehört  in  diese  Grruppe  und 
muss  als  eine  Ursache  der  eitrigen  Katarrhe  der  Harn- 
organe  angereiht  werden. 

Die  Tuberculose  des  Urogenitalapparates  ist  ebenso  wie 
jene  anderer  Organe  bedingt  durch  Infection  mit  dem  Tuber- 
kelbacillus  und  tritt  seltener  primär,  häufiger  als  Be- 
gleitungserscheinung der  Lungen-  oder  Knochentuberculose, 
also  secundär  auf.  Nicht  alle  Organe  des  Urogenitalapparates 
werden  gleichmässig  befallen,  oft  werden  bloss  die  Harn- 
organe oder  die  Geschlechtsorgane  befallen  und  auch  hier 
gibt  es  gewisse  Prädilectionsstellen,  auf  die  wir  noch  aus- 
führlicher zurückkommen. 

Die  Infection  dieser  Organe  geschieht  auf  verschiedene 
Weise,  sie  kann  durch  das  Blut  von  anderen  tuberculosen 
Herden,  also  als  Embolie,  oder  aber  kann  dieselbe  von  aussen, 
von  der  Nachbarschaft  stattfinden. 

Zunächst  ist  es  denkbar,  dass  die  Tuberkelbacillen  per 
urethram  eindringen  können,  bei  einem  (loitus  mit  einer  mit 
Tuberculose  der  Vagina  oder  der  Tuben  etc.  behafteten 
Frau;  fernerhin  ist  die  Katheterinfection  mit  Tuberkel- 
bacillen nicht  auszuschliessen,  ferner  durch  Uebergreifen 
der  Tuberculose  von  der  Nachbarschal't,  von  der  Niere  oder 
von  Lymphdrüsen. 

Nicht  immer,  wenn  der  Tuberkelbacillus  in  den  Harn- 
apparat gelangt,  ruft  derselbe  Erscheinungen  der  Tubercu- 
lose des  Urogenitalapparates  hervor,  es  müssen  vielmehr 
gewisse  begünstigende  Momente  vorhanden  sein,  so  z.  B. 
Verletzungen  mit  den  Instrumenten  oder  es  complicirt  die 
Tuberculose  die  Entzündungsprocesse  im  Harnapparat,  be- 
sonders jene,  die  im  Grefolge  der  Gonorrhöe  aufzutreten 
pflegen. 

Die  Urogenitaltuberculose  tritt  am  häufigsten  im 
jugendlichen  Alter  auf  und  befällt  häufiger  die  Frau  als 
den  Mann. 
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Pathologisch-anatomisch  findet  man  die  acute  und 
die  chronische  Form  als  Miliartuberculose  und  die  käsig 
ulceröse  Form. 

Bei  der  clironischen  Form  ist  die  liäufig  beobachtete 
Einseitigkeit  des  Processes  interessant.  Die  Urogenitaltuber- 
culose  ergreift  grosse  Strecken  des  Apparates,  dass  es  nicht 
o-ut  möglich  ist,  ein  übersichtliches  klinisches  Bild  zu  geben 
und  wir  werden  uns  die  einzelnen  Abschnitte  gesondert 
betrachten,  zunächst  die  Tuberculose  des  Harnapparates, 
und  werden  dann  die  Tuberculose  des  Geschlechtsapparates 
folgen  lassen. 

Bei  der  Tuberculose  der  Nieren  kann  es  vorkommen, 
dass  dieselbe  vollkommen  symptomlos  verläuft,  erst  wenn 
die  käsigen  Herde  zerfallen,  der  Eiter  und  Bröckeln  in  das 
Nierenbecken  gelangen  und  sich  dem  Harne  beimengen,  dann 
treten  deutlichere  Symptome  auf.  Man  beobachtet  nicht 
selten  Polyuiie  und  Pyurie  und  prämonitorische  Hämaturie. 
Die  Blutung  hat  dieselbe  Bedeutung,  wie  die  Hämoptoe, 
sie  tritt  tempoiär  auf  und  verschwindet  vollständig  wieder, 
um  sich  abermals  zu  zeigen  und  dann  einem  Katarrh  der 
liarnleitenden  Theile  Platz  zu  machen.  Die  directe  Unter- 
suchung ergibt  hin  und  wieder  ein  positives  Resultat, 
d.  h.  man  findet  die  eine  oder  andere  Niere  vergrössert, 
schmerzhaft. 

In  allen  Fällen  findet  man  Abmagerung,  oft  erst  nach 
langem  Bestände  der  Krankheit  und  dieser  entsprechend 
gastrische  Störungen,  constant  sind  leichte  Fiebererschein- 
imgeu  vorhanden.  38 — 88'5°. 

Auffällig  ist  bei  der  Tuberculose  des  Genitalapparates 
der  zeitweilige  Stillstand  der  Beschwerden  im  Verlaufe  des 
Leidens,  worauf  schon  Rosenstein  aufmerksam  gemacht  hat. 

Die  Besch aff'enheit  des  Harnes  ist  verschieden,  im  Be- 
ginne der  Erkrankung  wird  klarer  Harn  gelassen,  später 
ist  derselbe  constant  trübe,  man  findet  mikroskopisch  Form- 
elemente Blut-  und  Eiterkörperchen  und  bröcklige  Massen,  die 
sich  auf  Essigsäurezusatz  nicht  lösen  und  kleine  Flocken 
und  diese  letzteren  sind  es  eben,  die  bacteriologisch  unter- 
sucht werden  müssen. 

Nicht  selten  treten  bei  Nierentuberculose  sehr  heftige 
Schmerzen,  wahre  Nierenkoliken,  wie  bei  Nierencalculose 
auf.  Dass  es  bei  Tuberculose  der  Ureteren,  bei  Ulcerationen 
daselbst  auch  zu  Schmerzanfällen  kommen  kann,  ist  leicht 
ersichtlich.  Man  findet  die  Ureteren  bei  Frauen  als  feder- 
kieldicke Stränge  von  der  Vagina  aus. 
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Blasentuberculose. 

In  leicliteren  Fällen  findet  man  einen  katarrhalisclieu 
Zustand  der  Blasenschleimhaut  mit  dem  Hauptsitze  im 
Trigonum  und  im  Blasenhalse.  In  fortgeschrittenen  Formen 
findet  man  in  der  Schleimhaut  eingelagerte  Tuberkelknöt- 
chen  und  scharfrandige  und  buchtige  Geschwürsbildungen. 
Wie  bei  der  Nieren-  und  Nierenbeckentuberculose,  so  findet 
man  auch  bei  der  gleichnamigen  Affection  der  Blase  die 
B[ämaturie  als  erste  Erscheinung.  Grewöhnlich  hat  dieselbe 
eine  kurze  Dauer,  später  wiederholen  sich  die  Blutungen 
in  grossen  Zwischenräumen  und  werden  mit  dem  Fort- 
schreiten des  Processes  selten.  Die  Blutung  ist  entsprechend 
der  Localisation  des  Processes  eine  terminale  und  ist,  wie 
bei  der  gewöhnlichen  Blasenhalsentzündung  mit  heftigem 
Schmerze  vergesellschaftet.  Der  Harn  zeigt  die  Charakter'i'. 
des  eitrigen  Blasenkatarrhs,  nur  ist  die  Reaction  lange 
Zeit  sauer.  In  der  Regel  ist  der  Albumingehalt  des  Harnes 
ein  grössere  als  derselbe  der  Menge  des  beigemengten 
Katarrhalsecretes  entsprechen  würde. 

Der  Verlauf  ist  ein  chronischer,  er  zeigt  theilweise 
Besserungen  und  wieder  Verschlimmerungen,  entsprechend 
dem  Fortschreiten  des  Allgemeinleidens;  andererseits  hat 
auch  die  Witterung  einen  Einfluss,  als  während  der  Sommer- 
monate sich  die  Erscheinungen  vermindern,  um  in  schlechter 
Jahreszeit  wieder  zu  exacerbiren. 

Sehr  häufig  combinirt  sich  die  Blasentuberculose  mit 
Tuberculose  der  Prostata  und  der  Nebenhoden. 

Der  Nebenhoden  erkrankt  oft  spontan  in  der  Art,  dass 
eine  knotige,  schmerzlose  Verdickung  auftritt,  der  Samen- 
strang wird  knotig,  verdickt  gefunden  und  bei  weiterer 
Untersuchung  erscheint  die  Prostata  knorrig  verändert.  In 
dieserWeise  leitet  sich  öfter  der  Process  ein,  um  oft  jahrelang 
sich  hinzuziehen  und  dann  erst  kommt  es  zum  Befallensein 
der  harnleitenden  Theile. 

Der  Hoden  wird  selten  primär  befallen,  zumeist  tritt 
dies  als  Begleiterscheinung  bei  Hodeutuberculose  auf. 
Harnröhrentuberculose  ist  im  Allgemeinen  selten,  oder  viel- 
mehr die  geringeren  Grade  der  Erkrankung  werden  bei  dem 
fortgeschrittenen  allgemeinen  Krankheitsprocess  übersehen 
oder  nicht  gehörig  gewürdigt. 

Die  Therapie  ist  die  bei  Lungentuberculose  übliche, 
die  darauf  hinzielt,  die  Ernährung  des  Kranken  zu  heben. 
Es  ist  demnach  Landaufenthalt  in  einer  waldreichen,  gegen 
Winde  geschützten  Gregend  besonders  zu  empfehlen,  oder 
noch  besser  ein  gänzliches  Auswandern  nach  dem  Süden. 
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Ausserdem  ist  die  symptomatische  Behandlung  nach  all- 
gemeinen Principieu  einzuschlagen.  Bei  Blasenleiden  ist  die 
focale  Behandlung  möglichst  zu  vermeiden,  da  häufig  Ver- 
schlimmerungen beobachtet  werden.  Unter  Umständen  kann 
ein  operativer  Eingriif  eine  Indication  finden,  z.  B.  Bildung 
einer  Blasenfistel  u.  dergl. 

Diagnose  der  Krankheiten  der  Harnorgane. 

Die  Diagnose  der  Krankheiten  der  Harnoi-gane  ge- 
schieht im  Allgemeinen  durch:  1.  die  Anamnese;  2.  durch 
die  chemisch -mikroskopische  Untersuchung  des  Harnes  und 
3.  durch  die  physikalische  Untersuchung  des  Kranken. 

"Was  die  Anamnese  anbelangt,  so  empfiehlt  sich,  eine 
bestimmte  Reihenfolge  der  Fragen  an  den  Kranken  zu 
richten.  Thompson  stellt  immer  vier  Hauptfragen,  betrefi'end 
verschiedene  Symptomengruppen,  die  man  mehr  oder  weniger 
immer  bei  diesen  Kranken  antrifft. 

1.  Frequenz  der  Harnentleerungen? 

2.  Schmerz? 

3.  Beschaffenheit  des  Harnes? 

4.  Hämaturie? 

Nachdem  die  dritte  und  vierte  Frage  ohnehin  durch 
die  Harnuntersuchung  beantwortet  wird,  kann  man  die 
Fragestellung  wie  folgt  anstellen: 

1.  Die  erste  Frage  bezieht  sich  auf  die  Frequenz  der 
Harnentleerungen  überhaupt. 

Bei  Tag?  Bei  Nacht?  Welchen  Einfluss  hat  Bewegung 
oder  Ruhe? 

2.  Beschwerden  (Schmerzen  etc.)  während  des  Harnens? 
Zu  Beginn,  während  der  ganzen  Dauer  oder  zum  Schlüsse 
des  Pissactes  oder  auch  darnach?  Bestimmung  des  Sitzes 
der  schmerzhaften  Sensationen.  Einfluss  von  Ruhe  oder 
Bewegung  darauf. 

3.  Die  Beschaffenheit  des  Urinstrahles.  Dicke  des- 
selben?  Form?  Fliesst  der  Harn  im  Bogen  ab? 

4.  Wie  verhält  es  sich  mit  der  Dauer?  Braucht  der 
Kranke  lange  Zeit  zum  Uriniren  überhaupt  oder  muss  der- 
selbe lange  zuwarten,  bevor  der  Harn  zu  fliessen  beginnt? 
In  welcher  Stellung  urinirt  der  Kranke? 

Bezüglich  der  ersten  Frage  müssen  wir  vorausschicken, 
dass  ein  normaler  Mensch  bei  normaler  Lebensweise  in 
24  Stunden  circa  1500  cm*  Harn  entleert,  und  zwar  in  6 
bis  7  Abschnitten.  Bei  jeder  Harnentleerung  werden  im 
Mittel  etwa  250  g  entleert.    Sobald   die  Blase  mit  dieser 
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Harnmenge  gefüllt  ist,  stellt  sich  das  Bedürfhiss  ein,  7ai 
uriniren.  Ist  aber  die  Blasenschleimhaut  gereizt  und  em- 
pfindlich, dann  stellt  sich  das  ßedürfniss  früher  ein,  ebenso 
wenn  aus  irgend  einem  G-runde  die  Capacität  der  Blase  ge- 
litten hat;  andererseits  aber  auch  bei  unvollständiger  Ent- 
leerung der  Blase  bei  der  Insufficienz  der  Blase. 

Demnach  finden  wir  constant  die  Frequenz  des  Hamens 
vermehrt  bei  Erkrankungen  der  Blase  und  insbesondere  des 
empfindlichsten  Theiles  derselben,  des  Blasenhalses,  also  bei 
Cat.  colli  vepicae,  bei  Erkranki^ngen  der  Prostata,  sowohl 
bei  entzündlichen  als  auch  bei  Hypertrophie  und  Atrophie 
der  Prostata,  bei  Fremdkörpern  und  auch  Neubildungen 
dieser  Partie.  Auch  der  Inhalt  kann  irritirend  wirken. 
Aber  auch  functionelle  Störungen  können  Veranlassung  zu 
vermehrter  Harnfrequenz  geben,  indem  Hyperästhesie  der 
Blase  vorliegt,  bei  Neuropathischen,  Tabikern  etc. 

Bei  gewissen  Erkrankungen  ist  die  Frequenz  bei  Nacht 
gesteigert.  Man  kann  so  ziemlich  sicher  sagen,  dass  dies 
letztere  bei  Hypertrophie  oder  auch  bei  Atrophie  der 
Prostata,  und  ich  möchte  noch  weiter  gehen  und  sagen,  da.^s 
dies  bei  allen  Erkrankungen  des  Harnapparates  der  Fall 
ist,  wo  senile  Veränderungen  die  Ursache  derselben  sind. 

Nicht  zu  verwechseln  ist  die  Frequenz  der  Harn- 
entleerungen mit  der  Menge  des  abgesonderten  Harnes.  Wie 
bereits  erwähnt  ist,  beträgt  die  24stündige  Harnmenge 
approximativ  1500  cm*.  Auch  die  24stündige  Menge  des 
Harnes  ist,  wie  wir  später  selien  werden,  von  Bedeutung, 
indem  sowohl  bei  Erkrankungen  des  Harnapparates  als  aucli 
bei  anderweitigen  Erkrankungen  diese  Bestimmung  von  der 
grössten  Wichtigkeit  ist.  Man  unterscheidet  nach  der 
Menge  des  in  24  Stunden  abgesonderten  Harnes  eine  Poly- 
urie, Oligurie  und  Anurie. 

Die  zweite  Frage  bezieht  sich  auf  Schmerzen.  Dieselben 
gehen  zumeist  mit  dem  Harndrang  einher  und  sind  theils 
nur  zu  Beginn,  theils  am  Schlüsse  der  Harnentleerung 
fühlbar;  diese  Erscheinung  beobachten  wir  wieder  am 
meisten  bei  Erkrankungen  des  Blasenhalses  und  der  Pro- 
stata, bei  Steinen  etc.  Es  ist  fernerhin  zu  unterscheiden, 
ob  der  Schmerz  plötzlich  oder  ob  er  allmäiig  auftritt  oder 
vergeht. 

Der  Schmerz  während  der  ganzen  Dauer  des  Piss- 
actes  ist  in  der  Regel  eine  Fortsetzung  des  zu  Beginn 
auftretenden  Schmerzes  und  steigert  sich  bis  zum  Ende 
der  Harnentleerung  und  ist  durch  die  Muskelcontractionen 
bedingt.  (Tewöhnlich  klagen  die  Kranken  über  intensives 
Brennen  im  Verlaufe  der  Harnröhre. 
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Steigerung  des  Schmerzes  während  der  Bewegung, 
beim  Fahren  oder  Reiten,  ist  charakteristisch  für  fremde 
Körper  und  insbesondere  Stein.  Bemerkenswerth  ist  unter 
Umständen  auch  das  Fortbestehen  des  Schmerzes  in 
den  Zwischenpausen  bei  gewissen  Affectionen,  z.  B.  bei 
der  sogenannten  Cystitis  dolorosa,  bei  der  interstitiellen 
Cystitis. 

Auch  die  Lage  und  Stellung  des  Kranken  ist  von  Ein- 
fluss  auf  die  Schmerzen.  Prostatiker  haben  schmerzhafte 
Sensationen  während  des  Sitzens;  die  meisten  construiren 
und  erfinden  neue  Sitzvorrichtungen  und  trachten  das  Pe- 
rineum frei  zu  haben,  Die  Schmerzen  sind  von  verschiedener 
Intensität;  Brennen,  Kneipen,  Zwicken.  Dieselben  strahlen 
nach  verschiedenen  Richtungen  aus,  insbesondere  gegen  den 
Mastdarm,  gegen  die  Eichelspitze. 

Ischialgie  bei  Carcinomatose  der  Prostata  und  der 
Blase  sehr  häufig  zu  finden. 

Die  BeschaiFenheit  des  Urinstrahles  ist  von  der  Form 
des  Meatus  in  erster  Linie  abhängig;  ferner  können 
Stricturen  und  Hypertrophie  der  Prostata  beeinflussen. 
Der  Bogen  des  Harnstrahles  hängt  von  der  Propulsions- 
kraft  der  Blase  ab.  Bezüglich  der  Dauer  der  Harnentleerung 
wurde  an  verschiedenen  Stellen  Erwähnnng  gethan. 

Die  Harnuntersuchung  in  der  urologischen  Praxis. 

Die  Harnuntersuchung  zerfällt  in  vier  Abtheilungen, 
und  zwar  in: 

1.  die  Bestimmung  der  physikalischen  Eigenschaften; 

2.  die  Bestimmung  der  Normalstoff'e ; 

3.  den  Nachweis  abnormer  StotFe; 

4.  die  Untersuchung  der  Sedimente. 

Professor  TJltsmcmn  benützte  für  klinische  Zwecke 
Tabellen,  die  er  in  folgender  Weise  herstellte: 

Man  theilt  ein  Blatt  Papier  in  4  Felder.  Das  oberste 
Feld  dient  für  die  Einzeichnung  der  physikalischen  Eigen- 
schaften des  Harnes;  das  zweite  Feld  ist  für  die  Angabe 
der  Menge  der  Normalstoffe  in  Percenten,  und  zwar  mit 
den  Zeichen:  -j-,  — ,  n,  welche  Vermehrung,  Verminderung 
und  Normal  bedeuten;  das  dritte  Feld  ist  für  etwa  vor- 
handene abnorme  StoiFe,  welche  sich  in  der  Lösung  be- 
finden, bestimmt;  das  letzte  Feld  endlich  wird  mit  der  Be- 
schreibung des  Sediments  ausgefüllt  und  unter  dieselbe 
wird  dann  das  Resultat  gesetzt.  Eine  solche  ausgefüllte 
Tabelle  sieht  dann  aus,  wie  das  nachfolgende  Beispiel  zeigt. 
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r !  1  y s i k a  1  i s c h e  E i g e n s c Ii a f t e n: 
24stiindise  Menge:  "l600. 
Farbe  und  Diirchsiclitigkeit:  braunroth,  trübe. 
Geruch:  normal. 
Speciflsches  Gewicht:  l-OlO. 
Reaction  auf  Lackmus:  schwach  sauer. 
Menge  des  Sediments :  vermehrt. 

Die  Novmalstoffe  im  Procentverhältnisse: 

Harnstoff:  )   

Harnsäure :  ) 
Chloride:  normal. 
Erdphosphate :  \ 
Alkaliphosphate:      mässig  -|- 
Sulphate :  ' 


Abnorme  Stoffe  in  Losung: 


Albumin:  etwa  0-2 Vo- 
Zucker:  fehlt. 


Das  Sediment  besteht'  aus  zahlreichen  rotben  Blutkörperchen, 
Leukocyten,  einzelnen  Nierenepithelien  und  Epithelia  und  Blutcylinder. 

Eesultat:  Nephritis  parenchymatosa,  haemorrhagica  chronica. 




Der  zu  prüfende  Harn  soll  etwa  150 — 200  cm'  be- 
tragen und  soll  wo  mögliclL  der  Tagharn  sein.  Dieses 
Verlangen  ist  gerechtfertigt,  indem  der  nach  langer 
Nachtruhe  gelassene  Harn  bei  an  interstitieller  Nephritis 
Leidenden  albuminfrei  ist  —  ebenso  kann  es  bei  Diabetes 
vorkommen,  dass  der  Morgenharn  Zucker  in  Spuren  — 
der  Harn  während  der  Verdauung  dagegen  viele  Percente 
enthalten  kann. 

Es  ist  zweckmässig,  dass  der  Harn  mehrere  Stunden 
lang  stehe,  um  ein  Sediment  zu  gewinnen.*) 

Weiters  ist  es  zweckmässig,  dass  der  Harn  in  zwei 
Portionen  gesondert  aufgefangen  wird.  Die  erste  Probe 
schwemmt  das  in  der  Harorühre  und  deren  Umgebung  an- 
gesammelte Secret  heraus  —  die  zweite  Portion  zeigt  den 
Harn,  wie  er  eben  in  der  Blase  enthalten  ist.  Unterlägst 
man  diese  Vorsicht,  so  wird  man  oft  eine  falsche  Diagnose 
machen;  man  bedenke  nur,  ein  Patient  mit  einer  Gonorrhöe 

*)  Jetzt  kann  man  rasch  den  Harn  untersuchen,  indem  es  durch 
Centrifugiren  des  Harnes  möglich  ist,  in  kurzer  Zeit  ein  Sediment  zu 
erhalten. 
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oder  eine  Frau  mit  einem  Vaginalleiden  mit  vermehrter 
Secretion  schickt  einen  Harn  zur  Untersuchung  —  man 
findet  Eiweiss  in  nicht  unbeträchtlicher  Menge  und  stellt 
daraufhin  die  Diagnose  „Albuminurie"  und  führt  dann 
falsche  Schlüsse. 

Die  Fai^be  des  normalen  Harnes  ist  weingelb  — 
oder  dunkelvveingelb.  ßothgelber  Farbenton  ist  dem  Fieber- 
harn eigen  —  oder  aber  ist  ein  Farbstoff,  Blut  oder  Gallen- 
farbstoff vorhanden. 

Ein  frisch  gelassener  Harn  soll  vollkommen  klar 
erscheinen,  bei  einer  vorhandenen  Trübung  desselben  muss 
die  Ursache  der  Trübung  erforscht  werden.  (Siehe  üben 
Seite  1.) 

Die  Reaction  des  Harnes  ist  normaler  Weise  sauer. 
Dieselbe  wird  durch  Lackmus  geprüft  und  zwar  hiezu  die 
Lackmustinctur  benützt,  indem  man  etwa  SO'OO  schwedischen 
Lackmus  mit  SOO'OO  destillirtem  Wasser  übergiesst  und  durch 
12  Stunden  stehen  lasst,  dann  abseicht  und  filtrirt  und 
zum  Zwecke  der  Verhinderung  der  Fäulniss  etwas  Alkohol 
hinzufügt.  Die  Prüfung  der  Reaction  wird  in  der  Art  an- 
gestellt, dass  man  etwas  Harn  in  ein  Kelchglas  giesst  und 
nun  einen  Cubikcentimeter  Lackmustinctur  hinzufügt. 

Auf  diese  Art  ist  man  im  Stande,  viel  besser  und 
genauer  die  Bestimmung  der  Reaction,  als  dies  mittelst  des 
gebräuchlichenLackmuspapiers  möglich  ist,  zu  treffen.  Eskommt 
nämlich  vor,  dass  ein  Harn  ein  rothes  Lackmuspapier  bläut, 
ein  blaues  aber  gleichzeitig  röthet  —  man  hat  dies  die  so- 
genannte amphigene  oder  amphotere  Reaction  genannt.  Dies 
ist  aber  chemisch  gesprochen  eine  Unmöglichkeit  und  hängt 
von  der  mangelhaften  Güte  des  verwendeten  Papieres  ab. 
Durch  die  Benützung  der  Lackmustinctur  kann  man  ver- 
schiedene Farbentöne  ganz  deutlich  demonstriren :  gelbroth 

—  stark  saure  Reaction,  roth  —  saure  Reaction,  violett 

—  neutrale  Reaction,  blau  alkalische  und  grünblau 
ammoniakalische  Reaction. 

Die  Bestimmung  der  Reaction  gibt  gewisse  Anhalts- 
punkte und  zwar:  Bei  Harnsäureüberschuss  —  fieberhaften 
Processen,  Diabetes  mellitus  findet  man  ebenso  wie  bei 
Stauungen  in  der  Niere  stark  saure  Reaction.  Neutrale  und 
schwach  alkalische  Reaction,  nach  der  Nahrungsaufnahme 
(Urina  chyli)  oder  bei  den  sogenannten  Phosphaturien  oder 
nach  Genuss  von  Alkalien,  oder  solche  enthaltender 
Mineralwässer. 

Ammoniakalischen  Harn  findet  man  bei  Zersetzung 
des  Harnes  im  Harnapparat  —  bei  Blasenkatarrh. 
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Das  specifiaclie  Grewicht  beträgt  1-020  normaler  Weise. 
Bedeutende  Differenzen  nacli  oben  und  nach  unten  von 
dieser  Zahl  sind  stets  von  Wichtigkeit  und  muss  die 
24stiindige  Harnmenge  berücksichtigt  werden. 

Nachdem  man  nun  die  physikalischen  Eigenschaften 
des  Harnes  geprüft,  ist  es  empfehlen.swerth,  die  Salpeter- 
säure-Probe zu  machen,  indem  neben  oder  ausser  dem  viel- 
leicht vorhandenen  Albumin  auch  andere  Körper  nachge- 
wiesen werden  können. 

An  der  Grenze  der  farblosen  HNO^  und  dem  darüber- 
stehenden Harn  sieht  man  einen  lebhaft  braunen  Ring  — 
den  normalen  Harnfarbstoff.  Sind  aber  andere  Farbstoffe 
noch  vorhanden,  so  wird  dieser  Ring  durch  dieselben  beein- 
flusst,  der  Ring  erscheint  grün  bei  Gegenwart  unver- 
änderter Gallenfarbstoffe,  blau  bei  Harnindigo,  schwarzbraun 
bei  Blutfarbstoff.  Bei  Jod  und  Antipyrinmedication  findet 
man  auch  einen  gelbbraunen  glänzenden  Ring  an  der  Grenze 
zwischen  HNO3  im  Harn. 

Ausserdem  sieht  man  noch  im  Harne  oben  eine  schopf- 
förmige Trübung  von  Uraten  und  Herausfallen  von  Krystallen 
von  salpetersaurem  Harnstoff  bei  sehr  concentrirtem  Harnen, 
lieber  Albuminnachweis  haben  wir  bereits  auf  Seite  9  aus- 
führlich gesprochen. 

Weiter  geht  man  an  die  Kochprobe  und  bestimmt 
durch  Sieden  die  Anwesenheit  des  Albumins  und  auch  der 
Phosphate  und  geht  schliesslich  zur  Prüfung  auf  Zucker 
und  zwar  in  der  Weise,  dass  zunächst  die  Heller'sche  Kali- 
probe angestellt  wird.  Man  nimmt  etwa  4  cm^  Harn  und 
setzt  2  cm"  einer  Kalilauge  (1 : 3)  hinzu  und  kocht.  Bei 
Gegenwart  von  Zucker  färbt  sich  die  Flüssigkeit  gelb  bis 
braunroth  und  schwarz.  Es  ist  möglich,  durch  diese  Probe 
den  Zuckergehalt  approximativ  zu  bestimmen.  Hiezu  ist 
es  aber  unbedingt  nöthig,  dass  die  Kalilauge  die  oben  ange- 
deutete Concentration  besitzt,  also  33"/g. 

Nach  der  Farbe  kann  man  auf  den  Zuckergehalt 
schliessen  und  zwar:  färbt  sich  die  Probe 

kanariengelb,  so  ist  approximativ  ly^ 

dunkelbernsteingelb,       .,  2V„ 
jamaikarhumfärbig,    „    .,  3% —  ö'/o 

schwarz,  „    „  ,.,  6/  0 — 10°  „ 

(Hat  man  es  mit  einem  Harn  zu  thun,  der  eine  dunkle  Farbe 
hat,  so  muss  man  denselben  mit  Bleizuckerlösung  entfärben.) 
Diese  Probe  genügt  bei  stärkerem  Zuckergehalt. 

Wo  es  aber  darauf  ankommt,  kleinere  Mengen  von 
Zucker  nachzuweisen,   dann  müssen  andere  Proben  in  An- 
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wentluug  gebracht  werden  und  zwar  die  JJüUfjer'äche  Probe 
oder  die  Fischer- Jacicsch' sehe  Probe. 

Bötfge/s  Probe:  Man  versetzt  dem  Harn  mit  seinem 
halben  Volum  Aetzkalilosung,  fügt  eine  Messerspitze  voll 
Magister.  Bismuthi  hinzu  und  kocht  es  eine  Zeit  lang  über 
der  Flamme.  Bei  Zuckergehalt  des  Harnes  wird  das 
AVismuthsoxyd  zu  schwarzem  Wismuthoxydul  umgewandelt. 

Sehr  empfindlich  und  daher  für  geringe  Zuckermengen 
geeignet  ist  die  Fischer'sche  Probe. 

Man  nimmt  etwa  1cm''  krystallisirtes  essigsaures  Natron 
und  ebensoviel  Phenylhydrazin- Chlorhydrat  und  füllt  dann 
bis  zur  Hälfte  die  Eprouvette  mit  Harn  an  und  erhitzt 
langsam  aber  durch  längere  Zeit.  Darauf  lasse  man  die 
Probe  erkalten  und  bei  Gregenwart  von  Zucker  fallen 
Krystalle  von  schwefelgelber  Farbe  heraus,  die  aus  Phenyl- 
glukosazon  bestehen  iind  unter  dem  Mikroskope  als  Nadeln 
und  zierliche  Büschel  erscheinen. 

Die  GallenfarbstoiFe.  Der  Nachweis  geschieht  nach 
Ultzmann  in  folgender  Weise:  Man  nimmt  10  cm*  des  zu 
prüfenden  Harnes  in  eine  Eprouvette  und  setzt  etwa  3  bis 
4  cm^  KOH  zu,  schüttelt  um  und  übersäuert  durch  allmäligen 
Zusatz  von  HCl.  Sobald  die  üebersäuerung  eintritt,  tritt 
smaragdgrüne  Farbe  auf, 

Schön  zur  Demonstration  ist  auch  die  Chloroformprobe, 
die  in  der  Art  angestellt  wird,  dass  der  ikterische  Harn  mit 
Chloroform  versetzt  und  so  geschwenkt  wird,  bis  das  Chloro- 
form goldgelb  wird.  Dann  gibt  man  von  dem  gelbgefärbten 
klaren  Chloroform  etwa  1  cm'^  in  eine  Eprouvette,  die  mit 
etwa  10  cm"  Chlorwasserstoifsäure  gefüllt  ist.  Fügt  man 
nun  einige  Tropfen  reine  weisse  Salpetersäure  hinzu  und 
stürzt  die  Eprouvette,  so  sieht  man  den  Chloroformtropfen 
allmälig  zuerst  grün,  dann  blau,  dann  violett  und  zuletzt 
schmutzigroth  werden. 

Das  Sediment. 

Das  Sediment  gewinnt  man  in  der  Weise,  dass  man 
einen  Harn  mehrere  Stunden  ruhig  stehen  lässt.  Bei  der 
Betrachtung  sieht  man  dann  zwei  Zonen  —  d.  h.  einen 
mehr  oder  weniger  starken  Bodensatz  oder  auch  nur  eine 
Art  Wolke  (Nubecula)  am  Boden  und  darüber  eine  mehr 
weniger  klare  Flüssigkeit.  Nun  giesst  man  den  Harn  lang- 
sam bis  zum  letzten  Tropfen  ab.  An  den  Wandungen  des 
Glasgefässes  bleibt  mehr  oder  weniger  vom  Sedimente 
haften.  Durch  kräftiges  Schütteln  des  Glases  wird  man 
mehrere  Tropfen  erhalten,  die  das  Sediment  enthalten  und 
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zur  Untersuchung  vollkommen  genügen.  Das  Sediment  ist  je 
nach  der  Beschaffenheit  des  Harnes,  je  nach  der  lieaction  und 
je  nach  der  Consistenz  ein  verschiedenes.  Gewöhnlich  unter- 
scheidet man  Sedimente  des  sauren  und  des  alkalischen  Harnes. 
ültzmann  trennt  a.ber  die  alkalischen  Sedimente  in  zwei 
Gruppen  und  zwar  in  die  alkalisclie  und  ammoniakalische 
Gruppe. 

Sedimente: 

A.  Nicht  organisirte. 

I.  Des  sauren  Harnes: 

0)  Amorphe: 

1.  Urate. 

1) )  Krystallisirte : 

1.  Harnsäui"e, 

2.  oxalsaurer  Kalk, 

3.  Cystiu, 

4.  Tyrosin  und  Leucin. 

II.  Des  alkalischen  Harnes: 

a)  Amorphe: 

1.  phosphorsaurer  Kalk, 

2.  kohlensaurer  Kalk. 
h)  Krystallisirte: 

1.  saurer  phosphorsaurer  Kalk, 

2.  phosphorsaure  Magnesia. 

III.  Des  ammoniakalischen  Harnes: 

a)  Amorphe: 

1.  posphorsaurer  Kalk, 

2.  kohlensaurer  Kalk. 
h)  Krystallisirte: 

1.  phosphorsaure  Amraoniakmagnesia, 

2.  harusaures  Ammon. 

B.  Organisirte. 

1.  Schleim  und  Eiterzellen, 

2.  Blutkörperchen, 

3.  Epithelien, 

4.  Cylinder, 

5.  Bacteiien  und  Pilze, 

6.  Spermatozoen, 

7.  Neoplasmen, 

8.  Entozoen. 

Durch  die  Durchmusterung  des  Präparates  unter  dem 
Mikroskope  wird  man  beinahe  immer  im  Stande  sein,  durch 
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die  Betrachtung  der  Form  und  Reaction  des  Harnes  die 
meisten  Gebilde  zu  erkennen.  Zur  Bestimmung  zweifelhafter 
oder  seltener  Formen  wird  man  sich  der  sogenannten 
mikrochemischen  Reaction  bedienen. 

An  den  Rand  des  Deckglases  des  auf  dem  Object- 
tische  liegenden  Präparates  fügt  man  einen  Tropfen  Es.sig- 
säure  hinzu  und  beobachtet  die  Veränderungen,  welche  durch 
den  Hinzutritt  des  Reagens  erzielt  werden. 

Durch  Essigsäure  werden  gelöst: 

1.  Urate,  nach  etwa  '/^  Stunde  sieht  man  das  ganze 
Sehfeld  voll  von  Schiffchen  aus  Harnsäure. 

2.  Erdphosphate  und  Erdcarbonate,  erstere  ohne, 
letztere  mit  G-asblasenentwicklung. 

3.  Phosphorsaure  Ammoniakmagnesia. 

4.  Harnsaures  Ammoniak  (mit  nachfolgender  Aus- 
scheidung von  Harnsäure  wie  sub  I). 

Ein  Tropfen  Salzsäure  zu  demselben  Präparat  löst  die 
durch  die  Acid.  acet.  nicht  gelösten  Krystalle  von  oxal- 
saurem  Kalk. 

Durch  diese  beiden  Reagentien  bleibt  ungelöst  Harn- 
säure, die  durch  Zusatz  eines  Tropfens  Kalilauge  oder  Am- 
moniak gelöst  wird. 

Die  organisirten  Sedimente  sind  in  natürlicher  Form  ; 
gefärbt  mit  verschiedenen  Reagentien,  Jodkaliumjodlösung, 
Methylenblau,  Fuchsin,  werden  dieselben  deutlicher. 

Dies  der  Gang  der  Untersuchung  des  Harnes. 

Für  die  ambulatorische  Praxis  —  ist  es  genügend,  aber 
dieses  Postulat  soll  erfüllt  werden,  das  specifische  Gewicht 
zu  ermitteln  und  die  Albumin-  und  Zuckerprobe  zu  machen. 
Dann  kann  erst  an  die  Untersuchung  des  Kranken  gegangen 
werden. 

Der  Harn  bei  Neurosen. 

Unter  dem  Einflüsse  des  Nervensystems  sehen  wir 
Aenderungen  des  Harnes,  und  zwar  sowohl  was  die  Menge 
desselben,  als  auch  die  Qualität,  d.  h.  die  chemischen 
Substanzen  desselben  anbelangt. 

Nach  _  der  Menge  des  in  24  Stunden  abgesonderten 
Harnes  spricht  man  von  Polyurie,  Oligurie  und  Anurie. 

Wenn  die  24stündige  Menge  des  Harnes  1500  cm"  um 
ein  Bedeutendes  übersteigt,  so  nennt  man  diesen  Zustand 
eine  Polyurie.  Die  Polyurie  kann  eine  physiologische  oder 
eine  pathologische  sein.  Im  ersteren  Falle  haben  wir  es 
dann  mit  einer  sogenannten  Urina  potus,  im  letzteren  Falle 
mit  einer  Hydrurie  oder  einem  Diabetes  zu  thun.  Den 


physiologischen  Verhältnissen  entsprechend  entsteht  Poly- 
urie, wenn  der  Druck  in  der  Art.  renalis  ein  hoher  ist. 

Durch  Experimente  ist  es  bekannt,  dass  durch  Reizung 
des  Sympaticus  oder  durch  Durchschneidung  desSplanchnicus 
Polyurie  erzeugt  wird.  Aber  auch  centrale  Reizung  der 
MeduUa  oblongata  (Kahler)  führen  zu  Polyurie  und  es  sind 
gewiss  noch  andere  Stellen  des  Gehirnes  und  Rückenmarkes, 
deren  Reizung  eine  Polyurie  zu  erzeugen  im  Stande  ist.  In 
den  meisten  Fällen  von  Polyurie  handelt  es  sich  um  vaso- 
motorische Störungen.  Die  Capillaren  der  Nieren  sind  hierbei 
stets  erweitert,  allein  es  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 
dass  nebenbei  auch  eine  secretorische  Reizung  der  Nieren- 
epithelien  vorhanden  ist.  Die  vasomotorische  Reizung  kann 
eine  directe  sein,  oder  aber  wird  dieselbe  auf  dem  Wege 
des  Reflexes  ausgelöst,  und  zwar  vom  Gehirn  aus  bei 
starken  psychischen  Erregungen,  bei  Kummer,  Trauer,  Angst, 
Erwartung. 

Bei  verschiedenen  Angioneurosen  wie  Morb.  Basedowii, 
Hemicranie,  Angina  pectoris,  Epilepsie,  bei  diversen  chro- 
nischen Nervenkrankheiten,  Hysterie  und  Neurasthenie  be- 
obachtet man  häufig  Polyurie.  Organische  Erkrankungen 
der  Centraiorgane,  Tumoren,  Tuberculose,  Syphilis  etc. 
führen  zu  dieser.  Auch  Erkrankungen  der  Harnorgane  be- 
wirken nicht  selten  Polyurie.  Zunächst  sind  jene  Formen 
zu  erwähnen,  wo  die  Niere  mehr  oder  weniger  erkrankt  ist 
und  wo  der  sogenannte  Condensationsapparat  besonders 
leidet,  also  interstitielle  Nephritis  —  die  Schrumpfniere  — 
die  Erkrankungen  des  Nierenbeckens.  Dass  aber  auch  die 
Blase  die  Nierenfunction  beeinflusst  —  das  lässt  sich  oft 
durch  die  klinische  Beobachtung  nachweisen.  Die  sogenannte 
reizbare  Blase  wird  oft  mit  Polyurie  verwechselt.  Der 
Nachweis,  dass  die  24stündige  Harnmenge  nicht  vermehrt 
ist,  spricht  für  die  erstere;  indessen  combiniren  sich  nicht 
selten  diese  beiden  Zustände,  indem  der  von  der  Niere 
abgesonderte,  verdünnte  Harn  sich  nicht  ganz  indifferent  zu 
den  sensiblen  Schleimhautnerven  verhält  und  eine  reflecto- 
rische  Contraction  des  Detrurors  nach  sich  zieht. 

Die  Symptome  der  Polyurie:  Die  Kranken  müssen 
öfter  und  grössere  Mengen  Harnes  lassen,  jedoch  ohne 
jegliche  Beschwerden.  Der  Harn  hat  entsprechend  der 
grossen  Menge,  die  producirt  wird,  wenig  Farbstoff,  ist 
demnach  blassstrohgelb,  ist  klar  und  hat  ein  niedriges 
specifisches  Gewicht.  Bekanntlich  werden  von  einem  normalen 
erwachsenen  Menschen  in  24  Stunden  1500  cm*  Harn  ent- 
leert, mit  einem  specifischen  Gewicht  von  1-020.  In  diesem 
Harn  werden  70  g  feste  Stoffe  ausgeschiedeu.    Die  festen 
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Stoffe  berechnet  man  aus  dem  specifischen  Gewicht,  indem 
man  die  letzten  zwei  Zahlen  desselben  in  der  Norm  20 
mit  dem  Haeser'schen  Coefficienten  (2-33)  raultiplicirt.  Das 
Product  entspricht  der  Menge  der  festen  Stoffe  in  1000  cm*. 
Also  20x2-33 

4G-Ü0 

23-30 

69-90  sind  dann  die  festen  Stoffe  für  1500  cm'. 
In  jedem  Falle,  wo  grosse  Harnmengen  producirt  werden, 
muss  man  tracliten  zu  erfahren,  wie  die  festen  Stoffe  sicli 
verhalten,  ob  dieselben  vermehrt,  normal  oder  vermindert 
sind.  Im  ersteren  Falle  haben  wir  es  dann  mit  einem 
Diabetes  zu  thun  und  die  weitere  Untersuchung  gibt  uns 
Aufschluss,  ob  ein  Diabetes  mellitus  oder  ein  Diabetes 
insipidus  vorhanden  ist.  Stellt  sich  bei  der  Berechnung 
heraus,  dass  die  festen  Stoffe  sich  in  normalen  Grenzen 
befinden,  dann  liegt  einfache  Polyurie  oder  Hydrurie  vor. 
Sind  dagegen  die  festen  Stoffe  vermindert,  dann  liegt  eine 
Retention  der  festen  Stoffe,  besonders  des  Harnstoffes  vor  und 
es  werden  urämische  Erscheinungen  zu  gewärtigen  sein.  Die 
Polyurie  erscheint  unter  zwei  verschiedenen  Formen,  und 
zwar  als  acute,  passagere  oder  intermittirende  Form  und 
als  chronische  Form. 

Polyurie  tritt  als  Symptom  bei  Tuberculose  des  Uro- 
genitalapparates,  bei  unvollständiger  oder  vollständiger 
Harnretention,  bei  Blasenkatarrhen  bei  Prostatikern  und 
bei  Stricturen  —  kurz  bei  allen  Leiden,  die  mit  Destruction 
der  Blase  und  mit  erhöhter  Empfindlichkeit  des  Blasen- 
halses einhergehen,  auf. 

Oligurie  und  Anurie.  Verminderung  der  Harnmenge 
bis  gänzliches  Versiegen  derselben  wird  viel  seltener'  ge- 
funden. Oligurie  findet  man  dann,  wenn  der  arterielle  Druck 
in  der  Nierenarterie  niedrig  ist  oder  doch  kleiner  als 
die  Summe  des  Druckes  im  Venensystem  und  des  Gegen- 
druckes in  den  Haracanälchen,  Nach  Operationen,  insbe- 
sondere Lithotripsie  sieht  man  bei  ungünstigem  Verlauf  die 
Harnmenge  abnehmen.  Zumeist  tritt  diese  Oligurie  plötzlich 
auf  —  allein  auch  eine  allmälige  Abnahme  kommt  in 
schweren  Fällen  zur  Beobachtung.  Während  des  Fiebers 
beobachtet  man  in  der  Regel  anfangs  nach  kurzer  Steigerung 
der  Harnmenge,  eine  rasche  Abnahme. 

Unter  Anurie  versteht  man  jenen  Zustand,  bei  dem 
keine  Secietion  in  den  Nieren  erfolgt  und  im  weiteren 
Sinne  versteht  man  jene  abnormen  Zustände,  durch  welche 
der  Harn  in  die  Blase  abzufliessen  gehindert  wird,  die  so- 
genannten renalen  Retentionen. 


Anurie  kommt  zu  Stande,  wenn  der  Secretionsdruck  in 
den  Nieren  gk-rioh  Null  wird,  z.  B.  bei  Splanchnicusreizung. 
In  diese  Gruppe  gehört  auch  die  hysterische,  toxische  und 
sympathische  Anurie.  Auch  bei  der  Cholera  findet  man 
ähnliche  Verhältnisse. 

Die  zweite  Gruppe  umfasst  die  Anurie,  die  durch  Ver- 
letzungen, Pseudoplasmen,  fremde  Körper,  Concremente, 
Parasiten  u.  dgl.  der  Nieren,  Nierenbecken  und  Ureteren, 
kurz  durck  mechanische  Verlegung  und  Verstopfung  der  Ab- 
flussröhren entsteht.  Aber  auch  bei  Tumoren  des  Uterus  und 
seiner  Adnexe  kann  es  durch  Compre.ssion  der  Ureteren  zu 
Anurie  führen. 

Besonderes  Interesse  haben  jene  Fälle,  die  auf  nervöser 
Basis  beruhen.  Es  sind  Fälle  bekannt  geworden,  wo  durch 
Tage  und  Wochen  lang  entweder  kein  Tropfen  Harnes  oder 
doch  nur  wenige  Gramme  in  24  Stunden  entleert  wurden, 
wie  dies  von  Charcot  u,  A.  in  mehreren  genau  beobachteten 
Fällen  geschildert  wird.  Stets  ist  die  hysterische  Anurie  mit 
Erbrechen  gepaart  und  ist  im  Erbrochenen  Harnstoff  in 
grösserer  Menge  nachweisbar.  Bei  Hysterie  kommen  in- 
dessen Fälle  von  Anurie  oder  Oligurie  vor,  die  notorisch 
als  Simulation  aufgefasst  werden  müssen. 

Zucker  findet  man  nicht  selten  bei  Neurosen  des 
Harnapparates  sowie  bei  Neurosen  überhaupt.  Die  nach- 
gewiesene Menge  beträgt  und  zwar  von  quantitativ  nicht 
bestimmbarer  Menge  bis  zu  2%.  Diese  nervöse  Glykosurie 
ist  theils  passager,  theils  dauert  dieselbe  Tage,  Wochen 
und  Monate  lang.  JJltsinann  hat  bei  chronischen  Gehirn- 
und  Rückenmarksleiden  nicht  selten  einen  geringen  Zucker- 
gehalt beobachtet.  Bei  chronischer  Harnretention  wird  zu- 
weilen Zucker  in  geringer  Menge  gefunden  und  werden  die 
Beschwerden,  das  häufige  Uriniren  auf  den  Zuckergehalt 
geschoben  und  die  Blasengegend  nicht  untersucht. 

Auch  Albumin  findet  man  zuweilen  und  zwar  in  sehr 
geringer  Menge  im  Harne  bei  Neurosen  und  ist  dieselbe 
meist  eine  vorübergehende  Erscheinung  nach  starken  phy- 
sischen Erregungen,  epileptischen  und  hysterischen  An- 
fällen etc.  Auch  die  sympathische  Albuminurie  bei  Er- 
krankungen der  Blase  und  der  Pars  prostatica  urethrae  ge- 
hören hieher. 

Glaukurie  (Indigurie). 

Nicht  selten  finden  wir  bei  Neurosen  im  Harne  eine 
Vermehrung  des  Indicans.  Bei  Individuen,  welche  der 
Onanie  ergeben  sind,  findet  man  zuweilen  grosse  Mengen 


von  Indican  im  Harne  und  auch  die  Pollutionen  zeigen  im 
getrockneten  Zustande  auf  der  Wäsche  Flecken,  jelche 
roth  oder  blau  gefärbt  erscheinen.  Der  gesunde  Mensch 
scheidet  ebenfalls  Indigo  durch  den  Harn  aus,  diese  Aus- 
scheidung ist  aber  keine  gleichmässige,  sondern  hängt  von 
der  Nahrungsaufnahme  ab  und  zwar  steigt  dieselbe  nach 
reichlicher  Fleischnahrung. 

Bedeutend  gesteigert  ist  der  Indicangehalt  bei  Darm- 
afFectionen,  insbesondere  bei  Erkrankungen  des  Dünndarmes 
bei  Ileus,  ferner  bei  Magen-  und  Darmcarcinom,  Tuber- 
culose  des  Darmes  und  des  Peritoneums  und  bei  Peritonitiden. 

Bei  Erkrankungen  des  Centralnervensysteras,  insbe- 
sondere bei  Meningitis  cerebrospinalis  wurden  sehr  grosse 
Mengen  von  Indican-  im  Harne  gefunden  {OppoUer).  Bei 
fanctionellen  Neurosen,  bei  Hysterie,  ist  die  Glaukurie 
keine  seltene  Erscheinung.  Nach  Excessen  in  venere,  ebenso 
nach  geschlechtlichen  Erregungen  jeder  Art  findet  man 
nicht  selten  grössere  Mengen  Indican  im  Harne.  _ 

Der  Indican  befindet  ^-ich  in  der  Eegel  in  Lösung, 
nicht  selten  jedoch  findet  man  auch  Indigo  in  blauen  und 
schwarzen  Schuppen  und  Schollen  im  Harn  Sedimente.  Der 
Harn  kann  bloss  weingelb  sein,  oder  ist  derselbe  mehr  oder 
weniger  roth  oder  rothviolett  gefärbt. 

Bei  der  Salpetersäureprobe  sieht  man  an  der  Grrenze 
zwischen  der  farblosen,  schweren  HNO'*  und  dem  Harn, 
dem  braunen  FarbstofPring  unmittelbar  aufliegend  eine  blaue 
Zone.  Der  directe  Nachweis  geschieht  in  folgender  Weise: 
10  cm*  Harn  werden  mit  der  gleichen  Menge  concentrirter 
Chlorwasserstoffsäure  versetzt  und  man  fügt  zu  diesem  Ge- 
mische 1  bis  2  Tropfen  einer  gesättigten  Chlorkaiklösung. 
Das  Indigo  wird  sofort  ausgeschieden  und  färbt  die  Flüssig- 
keit blauschwarz.  Bei  Zusatz  von  einigen  Cubikcentimetern 
Chloroform  und  Schwenken  der  Eprouvette  —  jedoch 
ohne  zu  schütteln  —  löst  das  Chloroform  das  Indigo  auf 
und  färbt  sich  schön  kornblumenblau.  Dunklen  Harn,  der 
anderweitige  Fai-bstoffe,  die  durch  Chlorwasserstoffsäure 
verändert  werden,  führt,  ist  es  zweckmässig,  durch  Ausfällen 
mit  lOVo  Bleizuckerlösung  und  Filtriren  zu  entfärben  und 
dann  die  oben  angegebene  Probe  nach  Senator-Jaffe  vorzu- 
nehmen. Unter  dem  Mikroskope  sieht  man,  wie  schon  oben 
angedeutet,  Schüppchen  und  Schollen,  in  einzelnen  Fällen  aber 
schöne,  indigoblaue  Nadeln,  die  zumeist  sternförmig  aggre-: 
girt  sind.  Diese  Nadeln  sind  von  einer  solchen  Klein- 
heit, dass  eine  krystallographische  Bestimmung  unmöglich 
ist.  Diese  Krystalle  sind  in  Aether  und  in  Alkohol  leicht 
löslich. 
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Der  Harnindigo  wurde  in  seltenen  Fällen  auch  als 
Steinbilduer  beobachtet.  Es  sind  bisher  nur  wenige  Fälle 
bekannt  geworden,  und  zwar  von  Heller,  JJltzmann,  Ord 
lind  Chiari.  Ultzmann  fand  blaues  krystallinisches  Indigo 
in  farblosem  Oxalsäuren  Kalk,  als  Einschluss  in  einem 
Uratstein. 

Phosphaturie:  An  verschiedenen  Stellen  haben  wir  be- 
reits der  Phosphaturie  Erwähnung  gethan.  Man  versteht 
unter  Phosphaturie  die  Entlerrung  eines  schwach  sauren 
oder  neutralen  trüben  Harnes,  der  beim  Stehen  sofort  ein 
starkes  Sediment  fallen  lässt. 

Das  wesentliche  Moment  liegt  in  der  abnormen  ßeaction 
des  Harnes;  die  Phosphate  brauchen  und  sind  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  nicht  vermehrt.  Man  unterscheidet 
zweckmässig  eine  physiologische  Phosphaturie,  die  soge- 
nannte Urina  chyli  der  Alten;  eine  durch  künstliche  Alkali- 
sirung  des  Harnes  durch  den  Gebrauch  von  kohlensauren 
Alkalien  oder  solche  enthaltende  Mineralwässer  erzeugte 
Trübung  und  eine  pathologische  Phosphaturie.  Die  Phos- 
phaturie ist  eine  häufige  Erscheinung  und  Begleiterin  der 
Erkrankungen  des  Nervensystems,  sowohl  des  centralen  als 
auch  des  peripheren.  Bei  Neurasthenie,  Hysterie,  aber  auch 
bei  Reflexneurosen,  wie  sie  oft  nach  gonorrhoischen  Processen, 
besonders  der  Prostata,  vorzukommen  pflegen,  bildet  die 
Phosphaturie  kein  seltenes  Vorkommniss. 

Der  Harn  bei  Phosphaturie  wird  theils  klar,  theils 
trübe  gelassen;  beim  Erhitzen  trübt  sich  aber  die  erhitzte 
Portion  noch  mehr,  aber  die  Trübung  verschwindet  sofort 
nach  Zusatz  von  einigen  Tropfen  einer  beliebigen  Säure 
und  der  Harn  erscheint  hell  und  klar. 

Die  physikalische  Untersuchung  der  Harnorgane. 

Nachdem  man  die  Anamnese  aufgenommen  und  den 
Harn  chemisch  untersucht  hat,  geht  man  zur  physikalischen 
Untersuchung  des  Harnapparates  über.  Hiebei  ist  es  zweck- 
mässig, systematisch  vorzugehen,  und  zwar  beginnt  man 
mit  der  Untersuchung  der  Harnröhre. 

Durch  die  Inspection  wird  man  darüber  belehrt,  ob 
ein  angeborenes  Hinderniss,  eine  Phimose,  oder  ob  eine 
Verwachsung  der  Vorhaut  mit  der  Grlans  besteht,  ferner 
ob  eine  Verklebung  oder  Atresie  des  Meatus  vorhanden 
ist,  und  ob  und  wo  sich  eine  OefFnung  findet  —  Hypo-  und 
Epispadie. 

Man  zieht  nun  durch  leichten  Druck  von  oben  die 
Harnröhrenlippen  von   einander   und  sieht   zu,    ob  hier 
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eine  Abnormität  bezüglich  der  Form,  der  Grösse  und  der 
BescbaiFenheit  wahrzunehmen  ist.  Nicht  selten  findet  man 
eine  Anomalie  der  Form,  die  darin  besteht,  dass  die  Harn- 
röhrenmündnng  durch  eine  oder  auch  durch  zwei  Querfalten 
in  zwei  oder  drei  Unterabtheilungen  getheilt  ist.  Stets  ist 
die  unterste  Abtheilung,  die  rund  oder  oval  ist  oder  al.s 
Querspalt  oder  ein  dreieckiger  Spalt  sich  präsentirt,  die 
Harnröhre,  während  die  oberen  Abtheilungen  Blindsäcke 
von  verschiedener  Länge  darstellen. 

Die  BeschatFenheit  des  Meatus  betreffend,  hat  man  auf 
Röthung,  Schwellung  oder  Verdichtung  der  Schleimhaut  zu 
sehen.  Man  streicht  dann  die  Harnröhre  vom  Bulbus  gegen 
die  äussere  Mündung  zu  und  sieht  zu,  ob  ein  Tropfen 
Secret  heraustritt,  und  endlich  spannt  man  die  Harnröhre, 
indem  man  mit  den  Fingern  der  rechten  Hand  die  Glans  gegen 
den  Nabel  zieht,  und  tastet  den  ganzen  Verlauf  der  Harn- 
röhre mit  den  Fingern  der  linken  Hand  ab  und  sucht,  ob 
sich  hiebei  Verdichtungen  oder  anderweitige  Veränderungen 
nachweisen  lassen.  Gewöhnlich  untersucht  man  jetzt  das 
Scrotum  und  den  Inhalt  desselben.  Diese  Untersuchung 
durch  Inspection  und  Palpation  wird  häufig  im  Stehen  vor- 
genommen und  genügt  für  die  gewöhnlichen,  häufig  auf- 
tretenden Erkrankungen  der  vorderen  Harnröhre. 

Bei  der  weiteren  Untersuchung  soll  der  Kranke  sich 
in  horizontaler  Lage  befinden,  Genitalien,  Bauchgegend  und 
Oberschenkel  sollen  vollständig  entblösst  sein,  die  unteren 
Extremitäten  sollen  im  Kniegelenk,  sowie  im  Hüftgelenk 
gebeugt  sein,  damit  die  Muskelspannung  auf  ein  Minimum 
reducirt  werde.  Die  Lage  soll  eine  derartige  sein,  dass 
die  Condylen  des  Oberarmes,  die  Trochanteren  der 
Schenkelknochen  und  endlich  die  Condylen  der  Fibula  in 
einer  horizontalen  Ebene  liegen.  Bei  Hochstand  der  Blase, 
das  heisst  bei  schwierigem  Katheterismus,  genügt  diese 
Lage  nicht,  es  muss  das  Becken  höher  gelagert  werden, 
damit  man  Raum  hat,  das  Instrument  nach  Bedarf  zu 
senken.  Man  schiebt  also  unter  das  Becken  einen  oder 
mehrere  feste  Pölster.  Sehr  zweckmässig  bedient  man  sich 
zu  dieser  Untersuchung  des  Stufenbettes  nach  Ultzmann. 
Die  Unterlage,  auf  der  der  Kranke  liegt,  soll  fest  sein  und 
nicht  federnd,  um  das  Einsinken  des  Beckens  zu  verhindern. 
Die  Pars  membranacea  und  Prostatica  urethrae  ist  durch 
den  Mastdarm  tastbar;  diese  Untersuchung  geschieht  mit 
gleichzeitiger  Betastung  der  Prostata  (S.  76).  Nunmehr 
geht  man  zur  Untersuchung  der  Blase,  und  zwar  durch 
Inspection,  Palpation  und  Percussion. 
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Die  Inspection  bietet  selten,  eigentlich  nur  bei  Harn- 
verhaltung, ein  positives  Resultat,  indem  die  ausgedehnte 
Blase  durch  die  Bauchdecken  als  Tumor  wahrzunehmen  ist; 
dieser  Tumor  ist  kugelig  oder  oval  und  liegt  nicht  genau 
median,  so2idern  v?eicht  etwas  nach  rechts  ab. 

Durch  die  Palpation  erfährt  man,  ob  der  Tumor  hart, 
elastisch  und  fluctuirend  ist.  Bei  Druck  auf  die  ausge- 
dehnte Blase  geben  die  Kranken  an,  dass  sie  Harndrang 
haben.  Nicht  immer  ist  man  im  Stande,  bei  der  äusser- 
lichen  Betastung  Fluctuationsgefühl  zu  erhalten,  wohl  aber 
bekommt  man  einen  deutlichen  Wellenschlag  bei  der  bi- 
manuellen Untersuchung,  wenn  der  Finger  in  dem  Mast- 
darme sich  befindet  und  den  Fundus  vesicae  berührt  und 
gleichzeitig  kleine  Stösse  gegen  die  Bauchwand  ausgeführt 
werden.  Bei  Frauen  soll  man  es  nie  unterlassen,  die 
hintere  Blasenwand  von  der  Scheide  aus  abzutasten.  Es 
•ist  oft  leicht,  Verdickungen,  Tumoren,  Concremente  etc. 
durchzufühlen,  ebenso  findet  man  in  einzelnen  Fällen  die 
Ureteren  als  harte,  bleistiftdicke  Gebilde  (bei  Ureteritis). 

Die  Percussion  der  Blase  wird  zum  Zwecke  der  Be- 
stimmung der  Ausdehnung  der  Blase  angewandt.  Mit  zu- 
nehmender Füllung  der  Blase  steigt  dieselbe  aus  dem  Becken 
empor,  die  Peritonealfalte  vor  sich  herschiebend,  so  dass 
die  Blasenwand  der  Bauchwand  anliegt  und  der  normaler 
Weise  tympanitische  Percussionsschall  einem  gedämpften 
und  leeren  Schalle  weicht. 

Auch  die  Auacultation  der  Blase  kann  ausnahmsweise 
benützt  werden,  nämlich  bei  der  Lithotripsie  während  des 
Pumpens;  hier  hört  man  das  Gurgeln  des  ein-  und  aus- 
strömenden Wassers  und  das  metallisch  klingende  An- 
schlagen von  Steinfragmenten  gegen  den  Evacuator.  Man 
kann  auf  diese  Weise  das  Vorhandensein  von  Fragmenten 
auch  dann  noch  constatiren,  wenn  es  durch  die  Sonde  nicht 
mehr  möglich  war,  dieselben  zu  touchiren. 

Die  wichtigste  Untersuchung  der  Blase  und  der  Harn- 
röhre ist  die  mittelst  der  Sonde  oder  auch  mittelst  des 
MetalJkatheters. 

Der  Katheterismus. 

Bevor  man  denselben  vornimmt,  ist  die  peinlichste 
Sorgfalt  in  Bezug  auf  die  Beschaffenheit  und  Reinheit  der 
Instrumente  zu  verwenden.  Die  Desinfection  der  Metall- 
sonden und  Metallkatheter  geschieht  am  besten  durch 
Kochen  in  einer  Sodalösung  und  dann  Einlegen  in  8— 5per- 
centige  Carbollösung  auf  10  Minuten  lang.  Nicht  zu  unter- 
lassen ist  auch  die  Desinfection  der  Glans  penis  und  be- 
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sonders  der  nächsten  Umgebung  des  Orificiums.  Die  Urethra 
durch  antiseptische  Einspritzungen  zu  reinigen  und  vom, 
Secret  zu  befreien,  ist  gut,  eine  Desinfection  wird  aber  hie- 
durch  nicht  erzielt,  weil  eben  eine  Desinfection  der  Schleim- 
haut mit  den  üblichen,  nicht  reizenden  Mitteln  schlechter- 
dings unmöglich  ist.  Die  Sonde  oder  der  Explorations- 
katheter  soll  stets  im  Vesicaltheile  eine  kurze  Krümmung, 
die  sogenannte  Herder  sehe  Krümmung  haben  und  soll  eine 
Dicke  von  Charriere  Nr.  20  nicht  über-schreiten.  Die  Sonde 
soll  stets  cylindnsch  mit  gut  abgrundetem  Vesicalende  ver- 
sehen sein.  Zum  Befetten  der  Instrumente  bedient  man^ 
sich  des  Ol,  olivarum  öder  des  Spercentigen  Bor-Glycerins. 
Der  Arzt  steht  an  der  linken  Seite  des  Patienten  und  hält 
das  wohlbefettete  Instrument  wie  eine  Feder  in  der  fland 
in  der  Art,  dass  die  Convexität  der  Sonde  nach,  oben  sieht. 
Genau  über  der  Symphyse  steht  die  Sondenspitze,  während 
der  Schaft  parallel  mit  der  Bauchwand  steht.  In  das 
klaffend  gemachte  Lumen  des  heraufgezogenen  Penis  wird 
die  Schnabelspitze  der  Sonde  eingesenkt,  und  nun  wird  der 
Penis  über  die  Sonde  heraufgestreift,  ähnlich  wie  der  Wurm 
auf  die  Angel,  und  zwar  so  lange,  bis  man  auf  einen  Wider- 
stand stösst.  Hierauf  wird  die  Sonde  allmälig  bis  zur  Yer- 
ticalen  gehoben;  in  dieser  Lage  befindet  sich  die  Sonden- 
spitze genau  im  Biilbus.  Mit  der  linken  Hand  tastet  man 
den  Katheter  am  Perineum.  Hiemit  ist  der  Katheterismus 
der  vorderen  Harnröhre  beendigt.  Nun  senkt  man  langsam, 
sich  in  der  Medianlinie  haltend,  den  Penis  und  mit  demselben 
das  Instrument  zwischen  die  Schenkel  des  Patienten  bis  zur 
Horizontalen  und  hiebei  gelangt  das  Ende  des  Instrumentes  in 
die  Blase.  Es  darf  bei  Einführung  des  Instrumentes  kein 
Druck,  keine  Gewalt  in  Anwendung  gebracht  werden;  das 
Instrument  gleitet  unter  normalen  Verhältnissen  infolge 
seines  eigenen  Gewichtes  in  die  Blase.  Man  muss  nur  die 
Direction  der  Sonde  im  Auge  behalten,  indem  man  sich 
strenge  in  der  Medianebene  hält  und  das  Instrument  hebt 
und  senkt  nach  der  Stellung  des  Schnabels. 

Ist  man  in  die  Blase  eingedrungen,  so  wird  dies  durch 
den  aus  dem  Katheter  ausfliessenden  Harn  und  durch  die 
grössere  Beweglichkeit  des  Schnabels  angezeigt. 

Bei  normaler  Harnröhre  ist  der  Katheterismus  nach 
der  angegebenen  Schilderung  ein  Kinderspiel  und  doch  gibt 
es  hiebei  unter  Umständen  Schwierigkeiten. 

Das  erste  Hinderniss  kann  in  der  Fossa  navicularls 
liegen,  an  ihrem  centralen  Ende,  an  der  engsten  Stelle  der 
ganzen  Harnröhre.  Ein  zu  starker  Fettpolster  über  der  Sym- 
physe ist  ebenfalls  unangenehm,  indem  es  nicht  möglich  ist,  wie 
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angedeutet  wurde,  die  Sonde  horizontal  und  parallel  der 
Bauchdecke  einzuführen,  ausserdem  glaubt  man  schon  weit 
vorgedrungen  zu  sein  und  stosst  an  die  Symphyse  an.  Am 
besten  vermeidet  man  diesen  Fehler,  wenn  man  das  In- 
strument an  der  Seitenwand,  also  in  der  Richtung  des  Pou- 
partischen  Bandes  einführt. 

Ein  weiteres  Hinderniss  des  Katheterismus  liegt  aber- 
mals an  der  unteren  Harnröhrenwand  im  Bulbus.  Ein 
zu  schlaffer  Bulbus,  wie  derselbe  nicht  selten  bei  älteren 
Patienten  zur  Beobachtung  gelangt,  gestattet  dem  Instru- 
ment tiefer  einzusinken,  so  dass  das  Instrument  unter  die 
Durchbohrungsstelle  des  Fascia  perinea  profunda  zu  liegen 
kommt.  Vorziehen  und  Heben  des  Instrumentes  wird  die 
.Schnabelspitze  an  den  richtigen  Ort  bringen.  Ein  weiteres 
Hinderniss  liegt  in  der  Prostata  des  sogenannten  Sinus  pro- 
staticus,  indem  bei  Hypertrophie  der  Drüse  öfter  eine 
grössere  Excavatio  prostatica  zu  dem  Irrthume  führen 
kann,  dass  man  vermeint,  schon  in  der  Blase  zu  sein.  Durch 
die  vorhergehende  Untersuchung  mit  dem  Finger  vom  Mast- 
darme aus,  die  man  nie  unterlassen  darf,  wird  man  über 
diese  Verbältnisse  aufgeklärt. 

Ist  man  nun  mit  der  Sonde  in  der  Blase  angelangt, 
so  untersucht  man  die  Blase  durch  Bewegungen  mit  der 
Sonde  nach  allen  Richtungen.  Man  bewegt  den  Schnabel 
des  Instrumentes  durch  Drehungen  nach  links  und  nach 
rechts  und  wird  durch  dieses  Manöver  über  die  Symmetrie 
der  Blase  aufgeklärt.  Nun  schiebt  man  die  Sonde  so  weit 
gegen  den  Blasenscheitel,  bis  man  denselben  berührt, 
markirt  am  extravesicalen  Theile  der  Sonde  die  Stelle 
mit  dem  Finger  und  zieht  nun  die  Sonde  so  weit 
vor,  bis  dieselbe  beinahe  die  Symphyse  berührt.  Hiedurch 
hat  man  den  Diameter  anter opo.sterior  bestimmt.  Nun 
macht  man  dieselben  seitlichen  Bewegungen  mit  dem 
Instrument,  wie  man  sie  früher  im  Blasenkörper  gemacht  hat. 
Während  man  früher  bei  schwachgefüllter  Blase  nicht  im 
Stande  war,  das  Instrument  vollständig  um  seine  Längsachse 
zu  di-ehen,  geschieht  dies  hinter  der  Prostata  verhältniss- 
mässig  leicht.  Besonders  wichtig  ist  die  physiologische  Ein- 
senkung  der  Blase  nach  rechts  auf  Concremente  zu  unter- 
suchen. 

Durch  diese  Untersuchungen  erhält  man  gleichzeitig 
auch  Aufschluss  über  die  Empfindlichkeit,  Elasticität,  Gleich- 
heit oder  Unebenheit  der  Wandungen. 

Endlich  prüft  man  die  Blase  noch  auf  ihre  Leistungs- 
fähigkeit —  Sufficienz  oder  Insufficienz. 
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Die  Untersuchung  der  Nieren  und  Uretei^n  wird  nun 
vorgenommen.  Die  Palpation  der  Niere  wird  in  der  Weise 
angestellt,-  dass  man,  mit  vier  Fingern  beider  Hände  den 
Musculus  quadratus  lumborum  tastend,  mit  dem  Daumen 
die  vordere  Bauchwand  umfasst  und  den  Fingern  entgegen 
drückt. 

Bei  normalen  Verhältnissen  und  bei  nicht  allzu  fetten 
Personen  ist  man  durch  diesen  Eingriff  im  Stande,  die 
vordere  Bauchwand  dem  Musculus  quadratus  so  zu  nähern, 
dass  der  untere  Theil  der  Niere  ganz  gut  tastbar  ist. 

Viel  zweckmässiger  ist  es,  die  eine  Hand  in  die  Lumbar- 
gegend zu  legen  und  mit  der  anderen  von  vorne  tastend 
die  Bauchwand  einzudrücken  und  diese  Partie  zwischen  den 
Händen  abzutasten;  hiebei  ist  es  zweckmässig,  kleinere, 
stossweise  Bewegungen  von  der  Lumbarseite  aus  auszuüben 
und  auf  diese  Art  das  Ballottement  der  Niere  zu  prüfen. 
Durch  die  Palpation  erfährt  man  Aufschluss  über  die 
Empfindlichkeit,  über  Vergrösserungen  und  Consistenz,  Ab- 
normitäten und  Dislocationen  der  Niere. 

Man  findet  nicht  selten  die  Niere  an  einer  anderen, 
gewöhnlich  der  vorderen  Wand  näher  gelegenen  Stelle.  Die 
bohnenförmige  Grestalt,  die  sich  leicht  nach  der  entsprechen- 
den Nierengegend  hinschieben  lässt,  ist  für  die  Wander- 
niere charakteristisch. 

Besonders  wichtig  ist  die  Palpation  bei  Tumoren  der 
Niere.  Die  Form  des  Tumors,  seine  Verscbieblichkeit,  seine 
Consistenz  (Fluctuation)  sind  von  grossem  Werthe. 

Die  Percussion  der  Nierengegend  an  der  hinteren 
Bauch  wand  kann  in  einzelnen  Fällen  mit  Vorth  eil  in  An- 
wendung gezogen  werden.  Insbesondere  ist  wichtig,  wenn 
man  an  der  normalen  Stelle  statt  des  gedämpften  Per- 
cussionsschalles  einen  tympanitischen  Schall  vorfindet.  Diese 
Erscheinung  tritt  dann  auf,  wenn  es  sich  um  eine  beweg- 
lich dislocirte  Niere  handelt.  Ist  man  aber  bei  dem  obigen 
Befunde  nicht  im  Stande  eine  Wanderniere  zu  constatiren, 
dann  liegt  die  Wahrscheinlichkeit  vor,  dass  entweder  nvir 
eine  Niere  vorhanden  ist  oder  aber,  dass  es  sich  um  eine 
„schrumpfende  Niere"  handelt,  wie  dies  bei  einseitiger 
Steinniere  vorzukommen  vermag.  Eine  vermehrte  Empfind- 
lichkeit, beziehungsweise  Schmerzhaftigkeit  deutet  auf  einen 
abnormen  Zustand  der  Niere  und  des  Nierenbeckens.  Häufig 
sind  Concremente  oder  Neoplasmen  vorhanden. 

Hat  man  es  mit  einem  Nierentumor  zu  thun  und  findet 
man  Fluctuation,  so  kann  die  Punction  des  fluctuiren- 
den  Tumors  noch  diagnostisch  verwerthet  werden.  Hat 
man  einen  flüssigen  Inhalt   entleert  und   soll   der  Nach- 
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weis  geliefert  werden,  dass  man  es  mit  einem  Nierentumor 
zu  tbnn  bat,  dann  muss  zum  Unterschied  von  anderen 
Tumoren,  die  auch  Flüssigkeiten  enthalten  können,  der 
Nachweis  geführt  werden,  dass  thatsächlich  ein  Nierensecret, 
d.  h.  Harn  vorliegt.  Ist  Harn,  wenn  auch  stark  verdünnter', 
vorhanden,  so  muss  man  im  Stande  sein,  Harnstoff  nach- 
zuweisen und  dies  geschieht,  indem  man  einen  Tropfen  der 
zu  prüfenden  Flüssigkeit  mit  einem  Tropfen  concentrirter 
Salpetersäure  versetzt  und  dann  ruhig  stehen  lässt.  Ist 
Harn  vorhanden,  dann  sieht  man  unter  dem  Mikroskope 
die  charakteristischen  Krystalle  von  salpetersaurem  Harn- 
stoff. Endlich  wäre  noch  der  Probeincision  von  der  Lumbar- 
gegend oder  auch  der  intraperitonealen  Probeincision,  behufs 
Dififerentialdiagnose  eines  fraglichen  Tumors,  eventuell  der 
Bestimmung  der  Natur  desselben,  Erwähnung  zu  thun. 

Urethralfieber. 

Unter  Urethralfieber  versteht  man  fieberhafte  Zu.stände 
von  verschiedener  Form  und  Intensität,  welche  im  Verlaufe 
von  Erkrankungen  der  Harnorgane,  theils  ohne  nachweis- 
bare ürsuche,  theils  im  Gefolge  von  therapeutischen  Ein- 
grifi'en  (Katheterismus)  auftreten. 

Man  unterscheidet  zwei  Formen,  und  zwar  die  acute 
und  die  chronische  Form  mit  mehreren  Unterarten.  Diese 
beiden  Formen  können  sich  aber  auch  bei  einem  Kranken 
combiniren,  indem  ein  mit  chronischem  Urethralfieber 
Behafteter  von  einem  acuten  Anfall  befallen  werden  kann. 

Deutsche  Autoren  unterscheiden  bei  den  acuten  Formen 
eine  sogenannte  1,  nervöse  und  eine  2.  morbide  Form  der 
Urethralreaction.  Nachdem  man  aber  erst  durch  den  Ver- 
lauf der  Erkrankung  Klarheit  erhält,  ob  man  es  mit  einer 
leichten  oder  schweren  Form  zu  thun  hat  und  eigentlich 
nur  ein  gradueller  Unterschied  zwischen  diesen  beiden  Formen 
besteht,  so  kann  man  sich  mit  der  Diagnose  Urethralreac- 
tion begnügen. 

Nach  einem  Katheterismus,  möge  derselbe  noch  so 
zart  und  ohne  jegliche  Verletzung  vor  sich  gegangen  sein, 
kann  nach  etwa  zwei  Stunden  ein  Unbehagen  schon  folgen, 
welches  sehr  bald  zu  einem  mehr  oder  weniger  heftigen 
Schüttelfrost  sich  iimwandelt,  der  eine  verschiedene  Dauer 
aufweist  (1 — 3  Stunden),  hierauf  tritt  dann  das  Hitzestadiura 
auf,  von  ebenfalls  verschiedener  Dauer,  dem  sich  dann  das 
Schweissstadium  hinzugesellt,  worauf  Wohlbefinden  eintritt. 
Dies  ist  das  gewöhnliche  einfache  Bild  einer  leichten  Form 
der  Urethralreaction. 


Während  des  Frost-  und  Hitzestadiuras  gehen  alle  Er- 
scheinungen, die  man  als  Begleitungserscheinungen  des 
Fiebers  zu  beobachten  gewohnt  ist,  einher.  Zunächst  cere- 
brale Störungen,  Kopfweh,  Benommenheit  desKopfes,  Delirien. 

Cyanose,  kalte  Extremitäten,  glänzende  Augen,  die 
Haut  ist  trocken,  heiss.  Beschleunigte  Respiration  mit  Be- 
klemmungen. Hierauf  folgt  unter  Abnahme  der  früheren 
Symptome  profuser  Schweiss,  dem  dann  eine  grosse  Mattig- 
keit nachfolgt,  die  erst  nach  1—3  Tagen  vollständig  ver- 
schwindet. 

Störungen  des  Verdauungstractes,  belegte  Zunge,  Auf- 
stüssen  und  Ueblichkeiten,  Erbrechen  und  Diarrhöe  sind  die 
gewöhnlichen  Begleiter  des  Zustandes. 

Eine  besondere  Wichtigkeit  ist  dem  Temperaturgange 
zuzuschreiben.  Rascher  Aufstieg  der  Temperatur  bis  40° 
und  darüber  während  des  Frostes  und  dann  ebenso  rasches 
Abfallen  während  der  Schweissperiode.  Dabei  ist  der  Puls 
frequent,  klein,  leicht  unterdrückbar,  die  Spannung  der 
Arterie  eine  geringe,- häufig  sind  Arrhythmie  und  Intermis- 
sionen  zu  beobachten. 

Ein  besonderes  Interesse  zeigt  die  Beschaffenheit  des 
Harnes;  zumeist  in  verminderter  Menge,  häufig  von  erhöhtem 
specifischen  Gewicht  mit  etwas  Albumingehalt,  jedoch  nicht 
über  0-2%. 

Eine  zweite  Form,  die  sich  durch  hochgradigen 
Schüttelfrost  von  sehr  langer  Dauer  oder  durch  wieder- 
holtes Auftreten  von  Schüttelfrösten  und  gewisser  Folge- 
erscheinungen sich  auszeichnet,  ist  bedeutend  bedenklicher 
und  kann  von  übler  Prognose  werden. 

Starkes  Fieber,  sehr  heftiger  Frost  von  langer  Dauer, 
Somnolenz,  sind  die  Hauptsymptome,  oder  es  wiederholen 
sich  die  Schüttelfröste  sehr  häufig,  es  kommt  zu  keinem 
Schweissstadium  im  Coma.  Der  Puls  klein  und  es  er- 
folgt der  Exitus  binnen  24 — 36  Stvmden.  Dies  ist  die 
sogen,  algide  Form  unter  den  Erscheinungen  der  Asphyxie, 
wie  man  dies  bei  der  Cholera  beobachtet.  Während  des 
ganzen  Verlaufes  wird  kein  Tropfen  Harn  gelassen  oder  wird 
nur  eine  ganz  minimale  Menge  abgesondert.  Diese  ist  stark 
concentrirt  und  stark  albuminhältig. 

Eine  andere  Form  ist  die  gastro-intestinale,  wo  der 
Tod  unter  den  heftigsten  Diarrhöen  und  Erbrechungen 
erfolgt. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  vermindert  sich  das  Fieber 
und  die  Kranken  erholen  sich  langsam,  indem  sie  an  den 
Folgen  von  Complicationen,  z.  B.  Nephritis  leiden. 
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Die  chronische  Form  zeigt  keine  wesentliche  Tempe- 
raturelevation,  öfter  findet  man  sogar  abnormale  Tempera- 
turen, bei  welchen  jedoch  die  Prognose  keine  günstigere  ist. 

Die  Kranken  verlieren  ihren  Appetit,  die  Zunge  wird 
roth,  die  Speichelsecretion  spärlich,  der  Speichel  von  saurer 
Keaction,  leicht  treten  Soorplatten  auf.  Ueblichkeit,  Er- 
brechen abwechselnd  mit  Diarrhöen.  Es  gesellen  sich  dys- 
pnoische Zustände  und  Brustbeklemmungen  hinzu,  ohne  dass 
man  im  Stande  wäre,  phj^sikalich  auch  das  C-feringste  nach- 
zuweisen. Man  hat  hier  das  Bild  der  chronischen  Urämie, 
theils  das  der  chronischen  Ammonioämie.  Ab  und  zu  tritt 
Fieber  mit  Schüttelfrösten  auf,  ein  Bild,  das  dem  Namen 
der  Urosepsis  nach  bekannt  i.st. 

In  einzelnen  Fällen  erfolgt  der  Tod  auch  unter  einem 
ganz  merkwürdigen  Bilde,  unter  dem  Symptomencomplex 
eines  Coma,  wie  man  dasselbe  im  Verlaufe  des  Diabetes  zu 
beobachten  Gelegenheit  hat.  (Kussmaur scher  Symptomen- 
complex.) 

Die  Dauer  dieser  chronischen  Form  ist  oft  sehr  lange, 
indem  zeitweise  Besserungen  und  wieder  Verschlimmerungen 
mit  einander  abwechseln,  bis  schliesslich  das  lethale  Ende 
auf  eine  der  angegebenen  Arten  erfolgt. 

Die  Theorie  dieser  Formen  ist  noch  nicht  ganz  klar. 
Die  Einen  meinen,  es  handelt  sich  stets  um  Harnresorption 
und  erklären  liiediu'ch  sämmtliche  Erscheinungen,  die  Anderen 
nehmen  eine  Art  Shock  auf,  durch  welchen  eine  Störung 
in  der  Nierensecretion,  beziehungsweise  in  den  Nieren 
auftritt  und  die  scliweren  Erkrankungen  nach  sich  zieht. 
Es  ist  möglich,  dass  mehrere  Momente  hiebei  gleichmässig 
thätig  sind  und  auf  diese  Art  die  Störungen  zu  Tage  treten. 

Die  Behandlung  dieser  Formen  ist  eine  zunächst  pro- 
phylaktische. 

Zunächst  ist  eine  so  strenge  als  möglich  durchgeführte 
Antiseptik  der  Harnröhre  und  auch  der  Instrumente  geboten. 

Ein  medicamentöses  Präventif verfahren  ist  einzuleiten. 
Vor  einer  eingreifenden  Operation  ist  ein  Bad  zu  appliciren, 
der  Darm  zu  entleeren  mit  Hilfe  von  Klysmen  und  auch 
auf  internem  Wege.  Zweckmässig  ist  auch  die  Anwendung 
von  Chinin  in  '/^  g  Dosen  vor  oder  auch  nach  vorgenommener 
Operation. 

Der  innerliche  Gebrauch  der  Antiseptica  ist  sehr  werth- 
voll; die  Borsäure  (20),  Natr.  salicyl,  Salol  zu  l'OO, 
werden  sehr  rasch  durch  die  Nieren  eliminirt  und  machen 
den  Harn  aseptisch. 

Die  Behandlung  während  des  Anfalles  des  Schüttel- 
frostes besteht  darin,  den  Kranken  zu  erwärmen  durch  ent- 
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sprechende  Bedeckung,  durch  Application  von  Wärme flaschen 
HU  den  Füssen. 

Man  gibt  heisse  Flüssigkeiten,  Thee  mit  etwas  Gognac 

oder  Rum. 

Es  ist  zweckmässig,  Chinin  in  etwas  grösserer  Dosis 
l-OO— 1-50  in  drei  Dosen  mit  Stundenintervall  zu  geben, 
doch  ist  bei  dem  nauseosen  Zustand  häufig  das  Ereigniss, 
dass  die  Patienten  erbrechen.  In  diesem  Falle  kann  man 
das  Chinin  als  Klysma  appliciren.  Die  anderen  Anti- 
pyretica,  wie  Antipyrin,  Antifebrin  und  Phenacetin  sind  mit 
Vorsicht  zu  gebrauchen,  insbesondere  sind  dieselben  bei 
vorher  schon  afficirten  Nieren  zu  vermeiden. 

Dringend  ist  bei  chronischen  Formen  auf  die  Haut- 
pflege durch  Baden  und  Waschungen  einzuwirken.  Bei 
Appetitlosigkeit,  Bittermittel  und  Säuren.  Selbstredend  ist 
die  Behandlung  des  Grundleidens  von  Wichtigkeit. 


Periurethritis  und  Harninfiltration. 

Greift  ein  Enzündungsprocess  der  Harnröhre  in  die 
Tiefe,  so  bildet  derselbe  zunächst  ein  Infiltrat,  welches 
entweder  zur  Resorption  oderzur Erweichung  und  zumDurch- 
bruch  gelangt  und  dann  zu  einer  Fistelbildung  führt.  Man 
unterscheidet  zweckmässig  zwei  Formen  von  .Periurethritis, 
die  acute  und  die  chronische. 

Die  Actiologie  dieser  Formen  sind  beinahe  constant 
Stricturen  der  Harnröhre,  nur  in  einer  kleinen  Anzahl  der 
Fälle  ist  der  acute  oder  chronische  gonorrhoische  Process 
Ursache  einer  derartigen  Enzündung.  Die  Entwicklung 
der  Periurethritis  ist  nicht  gleich,  in  einem  Falle  handelt 
es  sich  um  eine  Infection,  von  der  Harnröhrenschleimhaut 
ausgehend,  und  es  ist  fraglich,  ob  diese  Entzündungs- 
erreger Gonokokken  sind  oder  nicht.  Es  ist  bekannt,  dasa 
die  Neiser'schen  Kokken  in  die  Lymphbahnen  gelangen  und 
zu  Lymphstauungen,  Austritt  von  weissen  Blutkörperchen 
führen.  Die  Harnröhre  enthält  aber  stets  auch  andere 
Erreger,  und  es  ist  sehr  wohl  möglich,  dass  die  bei  den 
acuten  Formen  von  Blenorrhöe  auftretenden  Periurethritiden 
durch  eine  Art  Mischinfection  entstanden  sind.  Bei  den 
Fällen,  wo  chronische  Urethral  -  Blenorrhöe  den  Grund- 
process  darstellt,  handelt  es  sich  zuerst  um  das  Vorhanden- 
sein kleiner  Substanz  Verluste,  die  die  Pforte  für  die  Invasion 
der  Entzündungserreger  sind.  Nicht  alle  Stellen  sind  jedoch 
gleichmässig  disponirt,  es  gibt  gewisse  Prädilectionsstellen 
und  dies  sind  eben  solche,  wo  der  chronische  Process  gerne 
längere  Zeit  persistirt  —  es  ist  dies  die  Fossa  navicularis 
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und  dann  insbesondere  der  Bulbus,  Stellen,  die  den  physio- 
logischen Ausbuchtungen  der  Harnröhre  entsprechen  und 
welche  auch  einen  grossen  Reichthum  von  Drüsen  aufweist. 

Wenn  nun  diese  Drüschen  (Liltre' sehe  Diüse)  sich 
entzünden  und  eitrig  zerfallen,  so  bilden  sich  kleine  Substanz- 
verluste, welche  von  dem  mehr  oder  weniger  unreinen  Harn 
bespült,  gei-eizt  werden,  an  Ausdehnung  zunehmen  und 
zu  einer  kleinen  Harninfiltration  führen,  die  wieder  ihrerseits 
zu  einer  reactiven  Entzündung  mit  Eiterung  gelangt. 

Der  Verlauf  der  acuten  Periurethritis  ist  ein  rascher. 
Im  Verlaufe  weniger  Tage  kommt  es  zur  Bildung  eines 
harten  rundlichen  Tumors  in  der  Umgebung  der  Harnröhre, 
der  bald  Fluctuation  zeigt,  und  wo  man  beim  Durchbruch 
oder  künstlichen  Eröffnung  eine  mehr  oder  weniger  grosse 
Oeffnung.in  der  Harnröhre  vorfindet. 

Der  Verlauf  des  chronischen  Periurethritis  i.st  ein 
schleppender;  man  findet  entsprechend  der  Harnröhre  ein 
hartes,  die  Harnröhre  ringförmig  umgreifendes  Infiltrat, 
welches  allmälig  sich  vergrössert  und  früher  oder  später 
unter  lebhaften  Schmerzen  acut  sich  entzündet  und  zum 
Durchbruch  der  Harnröhre  führt. 

Hier  beobachtet  man  siebartige  Durchbrüche  des 
Abscesses  zumeist. 

Die  Behandlung  dieser  Periurethritis  erfordert  im 
Beginn  Kälte,  später  dann  feuchte  Wärme  und  so- 
bald sich  Fluctuation  zeigt  dann  ist  frühzeitig  die  Incision 
zu  machen,  allein  das  genügt  nicht,  es  ist  die  Entfernung 
der  gangränösen  Partien  durch  die  Auskratzung  vorzu- 
nehmen. Hierbei  ist  zwar  Vorsicht  nöthig,  weil  die  Urethra 
leicht  durchgebrochen  werden  könnte. 

Unter  Harninfiltration  versteht  man  das  Ein  sickern 
von  Harn  aus  seinen  normalen  Behältern  in  die  umliegenden 
Gewebe  durch  eine  abnorme  Oetfnung.  Man  unterscheidet 
eine  Harninfiltration,  die  von  der  Niere  ausgeht,  von  jener, 
die  von  der  Harnröhre  und  der  Blase  ausgeht. 

Der  einmal  in  das  Gewebe  eingesickerte  Harn  dringt, 
dem  Drucke  a  tergo  folgend,  in  das  lockere  Bindegewebe 
immer  weiter  ein.  Normaler  Harn  in  das  Gewebe  eingebracht, 
hat  nicht  viel  Reizerscheinungen  zur  Folge.  Wenn  aber  der 
Harn  zersetzt,  ammoiiiakalisch  ist,  dann  verfallen  die  er- 
griffenen Theile  der  Gangräne.  Zumeist  sind  Stricturen 
die  veranlassende  Ursache  der  Harninfiltration.  Je  nach  dem 
Sitze  der  Perforation  des  Harnapparates  sind  die  Erschei- 
nungen verschieden.  Bei  Infiltrationen,  bei  Continuitäts- 
trennungen  der  vorderen,  vor  dem  Diaphragma  urogenitale 
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liegenden  Theile  der  Harnröhre  wird  das  Bindegewebe  des 
Penis,  das  Scrotum  bis  zum  Mastdarm,  ergriffen. 

Ist  dagegen  die  Harninfiltration  durch  eine  Continuitäts- 
trennung  der  hinteren  Harnröhre  bedingt,  so  kann  der  Harn 
nach  oben  in  das  Caviim  praeperitoneale  ßetzii  dringen  und 
an  der  vorderen  Bauchwand  zur  Beobachtung  gelangen. 

Selten  ist  Harninfiltration  des  Bindegewebes  zwischen 
Blase  und  Mastdarm.  Bei  Infiltrationen  von  der  Umgebung 
der  Niere  lässt  man  sie  den  Weg  nehmen,  wie  der  Eiter 
bei  den  Senkungsabscessen  von  der  Wirbelsäule. 

Plötzliches  Auftreten  einer  Geschwulst  an  den  erwähnten 
Stellen  ist  das  erste  Symptom;  sehr  bald  entwickelt  sich 
septisches  Fieber  mit  Cerebralerscheinungen.  Die  Geschwulst 
wächst  rapid  —  dieselbe  wird  braunroth,  zeigt  Blasen- 
bildungen; sehr  bald  kommt  es  zum  Durchbruch  von  stinkender 
Jauche.  Im  besten  Falle  geht  die  Infiltration  nicht  weiter, 
und  es  etablirt  sich  eine  Harnfistel.  In  den  meisten  Fällen 
erliegen  die  Kranken,  wenn  nicht  frühzeitig  ein  operativer 
Eingriff  vorgenommen  wird,  der  Sepsis.  Die  Behandlung 
besteht  in  möglichst  frühzeitiger,  ausgiebiger  Spal- 
tung der  infiltrirten  Partien  mit  nachfolgender  Jodoform- 
behandlung. Bei  hochgradigen  Formen  und  sehr  ausgebreiteter 
Infiltration  sieht  man  nach  gemachter  Incision  durch  das 
permanente  Wasserbad  unter  Umständen  noch  eine  günstige 
Wendung  eintreten. 

Urethritis  posterior  acuta  et  chronica. 

Der  Blasenhals  oder  der  hintere  Abschnitt  der  Harn- 
röhre umfasst  jenes  Gebiet,  welches  sich  zwischen  dem  Com- 
pressor  iirethrae  und  dem  M.  sphineter  vesicae  internus 
befindet. 

Wenn  der  Entzündungsprocess  bei  Gonorrhöe,  sei  es 
der  acuten  oder  chronischen,  nicht  in  der  Gegend  des  Bul- 
bus abschüesst,  sondern  über  den  Compressor  urethrae 
auf  die  hintere  Harnröhre  übergreift,  ändert  sich  das 
klinische  Bild  wesentlich.  Der  Ausflusss  aus  der  Harn- 
röhre sistirt,  dafür  stellt  sich  aber  Harndrang  mit  heftigen 
Schmerzen  ein.  Das  in  der  hinteren  Harnröhre  gebildete 
Katarrhalsecret  fliesst  nicht  nach  aussen  ab,  weil  der 
Compressor  urethrae  einen  festen  Verschluss  bildet;  es 
bleibt  liegen,  wenn  die  Menge  nicht  gross  ist  und  wird 
dann  durch  das  ohnehin  frequente  Harnlassen  herausge- 
schwemmt. Bilden  sich  indess  grössere  Mengen  von  Secret, 
so  dehnen  dieselben  die  hintere  Harnröhre  aus  und  ge- 
langen nach  Ultzmann  nach  Ueberwindung  des  schwachen 
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Sphincter  vesicae  internus  in  die  Blase  und  trüben  den 
darin  angesammelten  Harn  und  führen  so  zur  Infection  der 
Blase,  zu  einer  Cystitis,  die  sich  hauptsächlich  auf  die 
Gegend  der  Blasenmündung  beschränkt.  Bei  Entzündungen 
des  Blasenhalses  wird  daher,  der  Menge  des  abgeson- 
derten Secretes  entsprechend,  der  Harn  in  der  Blase  bald 
trübe,  bald  nicht.  Bei  wenig  und  zähem  Secrete  bleibt 
natürlich  der  Harn  in  der  Blase  unbeeinfiusst;  bei  der 
Zweigläserprobe  wird  die  erste  Portion  trübe  sein,  die 
zweite  wird  klar  bleiben.  Bei  leichtbeweglichem  massigen 
Secret  werden  beide  Harnportionen  trüb  sein,  nur  ist 
zum  Unterschied  von  der  Cystitis  die  erste  Portion  trüber 
als  die  zweite.  Das  Secret  des  Blasenhalses  ist  bald  ein 
copiöses  bald  ein  spärliches  und  besteht  aus  Schleim 
oder  aus  Eiter,  sehr  häufig  findet  man  einzelne  rothe  Blut- 
körperchen oder  Spermatozoen  in  demselben.  Bei  heftigem 
Tenesmus  sind  häufig  die  letzten  Tropfen  Harn  mit  Blut 
gemengt,  es  wird  gewissermassen  die  entzündlich  geschwellte 
und  blutreiche  Schleimhaut  durch  die  krampfhafte  Contraction 
des  Schliessmuskels  ausgepresst.  Der  Harn  ist  zumeist 
von  saurer  Reaction  und  enthält  immer  Albumin  und  zwar 
in  um  so  grösserer  Menge,  je  heftiger  der  Harndrang  ist. 
In  diesen  Fällen  liegt  die  Verwechslung  eines  Blasenhals- 
katarrhs  mit  einer  Nierenbeckenentzündung  nahe,  insbe- 
sondere da  die  Kranken  öfter  über  ausstrahlende  Schmerzen 
in  der  Lenden-  und  Kreuzgegend  klagen. 

Nicht  allein  der  gonorrhoische  Process,  sondern  sämmt- 
liche  Reizungen  der  hinteren  Harnröhre,  wie  dieselben  durch 
Masturb ationen,  Excesse  in  venere  überhaupt  entstehen, 
haben  einen  mehr  oder  weniger  intensiven  Blasenhalskatarrh 
zur  Folge. 

Der  Blasenhals  ist  weiters  auch  ein  Lieblingssitz  der 
Urogenitaltuberculose.  Endlich,  rufen  Fremdkörper,  Steine 
und  Neubildungen  dieser  Partie  häufig  die  Erscheinungen 
eines  Blasenhalskatarrhs  hervor.  Pathologisch- anatomisch 
ist  Schwellung  und  Wulstung  der  Schleimhaut  nachweis- 
bar, später  sieht  man  auch  geringe  Epithelabschürfungen 
und  Fissuren.  Bei  länger  dauernden  Formen  findet  man 
Ulcerationen  und  auch  theilweise  Hypertrophien,  so  z.  B. 
Hypertrophie  des  Caput  gallinaginnis. 

Alle  diese  Formen  von  Blasenhalskatarrh  sind  mit 
Harndrang  vergesellschaftet,  denn  die  Prostata  ist  das  peri- 
phere Centrum  für  die  Harnentleerung.  Je  acuter  der 
Process,  desto  schmerzhafter  ist  das  Harnen;  bei  subacuten 
Fällen  ist  die  Schmerzhaftigkeit  wohl  eine  geringere  und 
sinkt   zu   einem   unangenehmen  Gefühl  am  Schlüsse  der 
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Blasenentleerung  herab;  die  Frequenz  des  Urinirens  bleibt 
nach  wie  vor  eine  vermehrte.  Sehr  häufig  beobachtet  man 
im  Verlaufe  einer  Blasenlialsreizung  eine  Reihe  von  Re- 
Üexneurosen,  theils  localer,  theils  allgemeiner  Natur. 

Der  Process  ist  bei  den  heftigeren  Formen  nicht  allein 
beschränkt  auf  die  Harnröhre,  soudern  greift  oft  auch  auf 
die  Blasenschleimhaut  über. 

Der  Beginn  der  Krankheit  ist  in  der  Regel  markirt 
durch  leichtes  Uebelbefinden  oder  auch  Frost.  Anhaltende.? 
Fieber  ist  aber  selten  zu  beobachten.  Zumeist  stellt  ein 
heftiger  Harndrang  mit  den  charakteristischen  Schmerzen 
und  terminaler  Blutung  sich  ein. 

Die  Dauer  der  Blasenhaiskatarrhe,  die  durch  Gonorrhöe 
bedingt  sind,  ist  je  nach  der  Individualität  und  je  nach  der 
Intensität  des  Processes  verschieden  und  schwankt  zwischen 
14  Tagen  bis  4  Wochen.  Indessen  gibt  es  auch  Fälle,  die 
längere  Zeit,  monatelang,  Harndrang  und  Blutungen  zum 
Schlüsse  haben,  bis  schliesslich  durch  eine  zweckent- 
sprechende Behandlung  dem  Leiden  ein  Ziel  gesetzt  wird. 

An  diese  Katarrhe  des  Blasenhalses  reiht  sich  eine 
Form  von  enormer  Schmerzhaftigkeit.  Die  Ursache  dieses 
Leidens  ist  dunkel.  Scheinbar  ohne  alle  Veranlassung,  oder 
nach  vorausgegangener  blenorrhoischer  Entzündung  auf- 
tretend, steigert  sich  der  Zustand  allmälig  zu  exorbitanter 
Schmerzhaftigkeit.  In  späteren  Perioden  findet  man  beinahe 
constant  renale  Afi'ectionen  —  Cystopyelitis  auftreten,  oder 
es  gesellt  sich  eine  Nephritis  hinzu,  die  schliesslich  unter 
urämischen  Erscheinungen  zum  Tode  führt. 

Pathologisch-anatomisch  findet  man  ausser  den  er- 
wähnten Fissuren  und  Greschwüren  am  Blasenhals  eine 
Hypertrophie  der  Blasenmusculatur.  Die  Symptome  dieser 
Formen,  die  Giujon  unter  dem  Namen  der  Cystitis  dolorosa 
zusammenfasst,  sind  die  gleichen  wie  bei  dem  einfachen 
Blasenhaiskatarrh,  nur  sind  dieselben  ins  Ungemessene  ge- 
steigert und  beschränken  sich  nicht  nur  auf  den  Act  des 
Harnlassens,  sondern  überdauern  denselben  und  halten  in 
gleicher  Stärke  10  Minuten  und  länger  an.  Da  aber  der 
Harndrang  sehr  häufig  i.st,  so  ist  dann  der  peinvolle  Zu- 
stand nahezu  permanent.  Die  Kranken  vermeiden  jede 
körperliche  Bewegung  ängstlich,  denn  diese  bereitet  schon 
unsägliche  Schmerzen.  Den  Höhepunkt  erreichen  aber  die 
Schmerzen,  sobald  die  letztenTropfen Harnes  entleert  werden, 
dieselben  sind  immer  mehr  oder  weniger  mit  Blut  tingirt! 
Der  Harn  ist  blassweingelb,  trübe,  von  niedrigem  specifischen 
Gewicht  und  schwach  saurer  oder  alkalischer  Reaction.  Das 
Sediment  besteht  aus  Blut  und  Eiterzellen  in  grösserer 
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Menge.  Constant  ist  Albumin  in  grosserer  Menge  vorhanden. 
Bei  der  instrumentellen  Untersuchung  findet  man  hoch- 
gradige Hyperästhesie  der  hinteren  Harnröhre.  Die  Capa- 
cität  der  Blase  ist  constant  herabgesetzt.  Der  Verlauf 
dieser  AfFectionen  ist  chronisch.  Eine  Heilung  ist  wohl 
möglich,  tritt  aber  selten  ein,  demnach  muss  die  Prognose 
als  dubios  gestellt  werden. 

Die  Therapie  des  Katarrhs  des  Blasenhalses. 
Bei  dem  acuten  Blasenhalskatarrh,  der  zumeist  im  Gefolge 
von  Gronorrhöe  auftritt,  darf  nach  TJltsmann  eine  locale  instru- 
mentelle  Behandlung  niemals  platzgreifen.  Nur  bei  eventuell 
auftretender  Retention  soll  ein  weicher  elastischer  Katheter 
eingeführt,  die  Blase  entleert  und  mit  antiseptischer 
Flüssigkeit  gewaschen  werden.  Die  Behandlung  soll  eine 
rein  diätische  und  medioamentöse  sein.  Es  ist  zweckmässig, 
die  Kranken  im  Bette  liegen  zu  lassen  und  dieselben  sj^mp- 
tomatisch  zu  behandeln.  (Siehe  S.  27.)  Insbesondere  sind 
warme  Sitzbäder,  warme  Ueberschläge  über  die  Symphyse 
zu  empfehlen,  sowie  die  innere  Anwendung  von  Narkoticis. 

Die  Behandlung  der  schmerzhaften  Formen  des  Blasen- 
halskatarrhs  ist  eine  sehr  schwierige.  Narkotika  in  allen 
Formen,  am  zweckmässigsten  als  subcutane  Injection,  sind 
unentbehrlich.  Von  localer  Therapie,  d.  h.  von  Sonden- 
behandlung und  Blasenwaschungen  ist  in  der  E-egel  nichts 
zu  erwarten;  im  Gegentheil,  diese  Kranken  vertragen  Aus- 
dehnungen der  Blase  sehr  schwer  und  befinden  sich  nach 
derartiger  Behandlung  viel  schlechter.  Bessere  Erfolge 
erzielt  man  durch  Instillationen  mit  Arg.  nitr.,  Adstringentien. 
Bei  hochgradigen  Formen  ist  schliesslich  ein  operatives 
Verfahren  am  Platze  —  die  Anlegung  einer  Blasenfistel 
über  der  Symphyse, 

Nicht  selten  leiden  Frauen  an  hartnäckigen  Blasen- 
halskatarrhen,  die  jeder  Behandlung  trotzen  und  sich  insoferne 
an  die  soeben  geschilderten  schmerzhaften  Formen  des 
Blasenhalskatarrhs  anschliessen.  Auch  hier  ist  ein  operatives 
Verfahren  am  Platze,  indem  man  in  der  Narkose  eine  for- 
cirte  Dilatation  der  Harnröhre  mit  Hegars  Stiften  oder 
mit  Simonis  Speculis  vornimmt  und  nachträglich  die  kranken 
Stellen  mit  Arg.  nitr.  ätzt. 

Der  chronische  Katarrh  des  Blasenhalses  ist  zumeist 
eine  Forsetzung  der  acuten  gonorrhoischen  Erkrankung: 
seltener  sind  die  übrigen  oben  angegebenen  ätiologischen 
Momente  nachweisbar.  Der  gonorrhoische  chronische  Blasen- 
halskatarrh ist  ein  sehr  hartnäckiges  Leiden,  und  zwar  umso 
hartnäckiger,  je  länger  das  Leiden  bereits  angedauert  hat. 
Die  wesentlichsten  Symptome  sind  bereits  oben  angedeutet, 
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Harndrang  mit  wenig  Schmerzen,  aber  zumeist  von  unan- 
genehmer Sensation  zum  Schiasse  des  Urinirens  begleitet: 
überdies  Flocken  und  Fäden  im  Harn,  Eiter  oder  Epi- 
thelialfäden  mit  eingeschlossenen  Spermatozoen.  Die  Reflex- 
erscheinungen, die  den  Kranken  am  meisten  zuschafFen  geben, 
sind  äusserst  mannigfaltig.  Dieolironischen  Blasenlialskatarrhe 
sind  von  grosser  Bedeutung  —  denn  während  des  Vorhanden- 
seins desselben  kann  der  geringste  Excess  in  baccho  und  venere 
zu  einer  acuten  Exacerbation  führen,  und  zwar  nicht  nur  in  der 
Form  von  acutem  Blasenkatarrli  oder  acuter  Gonorrhöe, 
sondern  einer  acuten  Prostatitis  oder  Epididymitis  etc.  Der 
chronische  Blasenhaiskatarrh  ist  nur  durch  ein  rationelles 
locales  Verfahren  zur  Heilung  zu  bringen.  Dasselbe  besteht 
darin,  dass  die  Medicamente  mittelst  entsprechender  Instru- 
mente in  die  Pars  prostatica  selbst  deponirt  werden,  oder 
dieselbe  durchströmen.  Die  hiezu  nöthigen  Instrumente 
sind  der  Irrigationskatheter  nach  JJUsmann,  Haruröhren- 
tropfer  nach  TJiizmann  und  das  Porte-remede  nach  v. 
Bittel.  (Siehe  S.  32  und  33.) 

Am  zweckmässigsten  und  wirksamsten  sind  Instilla- 
tionen mit  Arg,  nitr.,  und  zwar  empfiehlt  es  sich  mit 
schwächeren  Lösungen  zu  beginnen  und  allmälig  zu  den 
concentrirteren  zu  steigen.  Diese  Aetzungen  dürfen  nicht 
alle  Tage  gemacht  werden,  sondern  es  empfiehlt  sich  eine 
Pause  von  2 — 3  Tagen  eintreten  zu  lassen.  Nicht  selten 
wird  durch  die  eingeleitete  Behandlung  eine  acute  Ver- 
schlimmerung des  Katarrhs  mit  oder  ohne  gleichzeitiger 
Schwellung  der  Prostata  selbst  erzeugt.  Dieses  unangenehme 
Ereigniss  lässt  sich  am  besten  dadurch  vermeiden,  dass 
man  möglichst  antiseptisch  ij.nd  möglichst  zart  verfährt.  Bei 
eingetretener  Prostatitis  ist  selbstverständlich  sofortige  Sisti- 
rung  der  localen  Therapie  dringend  geboten, 

Cystitis  —  Aetiologie  und  Pathologie. 

Blasenkatarrh  ist  im  Allgemeinen  eine  sehr  häufige 
Erscheinung,  die  aber  je  nach  dem  verschiedenen  Lebens- 
alter verschieden  häufig  vorkommt.  Im  Kindesalter  wird 
der  Blasenkatarrh  als  primäre  Erkrankung  gar  nicht 
beobachtet.  So  häufig  auch  alle  möglichen  sogenannten 
Erkältungskrankheiten  im  Kindesalter  sind,  so  selten  wird 
Dank  der  geschützten  Lage  der  Blase  dieselbe  afficirt.  Aber 
auch  im  Jünglings-  und  Mannesalter  findet  man  keinen  pri- 
mären Blasenkatarrh  vor;  dagegen  aber  dafür  um  so 
häufiger  als  fortgeleitete  AfFection  von  der  Harnröhre  aus 
bei  gonorrhoischer  Infection. 
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Im  vorgerückten  Mannesalter  sind  schon  die  Blasen- 
katarrhe eine  häufigere  Erkrankung  und  sind  bedingt  durch 
senile  Veränderungen  des  Geschlechts-  und  Harnapparates, 
die  zumeist  wieder  als  mangelhafte  Function  der  Blase  in 
den  Vordergrand  treten.  Nachdem  es  also  keinen  primären 
Blasenkatarrh  gibt,  so  ist  mit  der  Diagnose  Blasenkatarrh 
eigentlich  recht  wenig  gesagt,  es  ist  in  allen  Fällen  unbe- 
dingt nöthig,  der  Ursache  desselben  nachzuforschen  und 
dieselbe  zu  bestimmen,  denn  nur  dann  wird  man  im  Stande 
sein,  eine  Prognose  zu  stellen  und  eine  wirksame  Therapie 
einzuschlagen. 

Unter  Blasenkatarrh  vei-steht  man  im  Allgemeinen 
eine  Entzündung  der  Schleimhaut  der  Blase.  Nach  der 
BeschafPenheit  des  Secretes  theilt  man  die  Cystitis  in  eine 
raucöse,  eitrige,  croupöse,  diphtheritische  und  jauchige 
Form  ein. 

Man  kann  aber  die  Cystitis  von  verschiedenen  Stand- 
punkten eintheilen,  z.  B.  vom  pathologischen,  und  zwar  in 
die  mucöse  und  parenchymatöse  Form,  und  schliesslich  in 
Pericystitis  oder  vom  ätiologischen  Standpunkte  oder  nach 
der  Entwicklung  in  acute,   subacute  und  chronische  Form. 

Die  Aetiologie  der  Cystitis  ist- verschieden: 

Im  Säuglings-  und  Kindesalter  entsteht  die  Cystitis 
am  Läufigsten  durch  Blasensteine  oder  seltener  durch  Neu- 
bildungen der  Blase  selbst.  Nicht  selten  ist  die  Cystitis 
im  Grefolge  von  Infectionskrankheiten,  ferner  nach  Traumen. 

Im  Jünglings-  und  Mannesalter  ist  die  Cystitis  in  der 
Regel  fortgeleitet  von  der  Urethra,  und  zwar  entsteht  die- 
selbe nicht  immer  unmittelbar  im  Gefolge  der  acuten  Gonorrhöe 
—  sondern  sie  kann  viele  Jahre  später  nach  Excesse  in  baccho 
et  venere  auftreten.  Nicht  selten  entsteht  eine  Cystitis  in- 
folge instramenteller  Behandlung  der  Blase,  theils  dass 
verunreinigte  Instrumente  benützt  worden,  theils  dass  etwa 
in  der  Harm  Öhre  oder  in  der  Umgebung  derselben  befind- 
liche Keime  in  die  Blase  eingeführt  und  so  zur  Infection 
geführt  haben. 

Die  mit  Blasenkatarrh  Befallenen  klagen  über  schmerz- 
hafte Sensationen  über  der  Symphyse,  wähi-end  bei  Affec- 
tionen  des  Blasenhalses  mehr  das  Mittelfieisch,  die  Eichel- 
spitze als  Sitz  des  Schmerzes  ausgegeben  werden,  indem 
Recidiven  und  Exacerbationen  des  chronischen  Blasen- 
katarrhs auftreten.  Der  Harn  ist  bei  den  verschiedenen 
Formen  des  Blasenkatarrhs  verschieden.  Bei  der  mucösen 
Form  wird  die  24stündige  Harnmenge  nicht  vermehrt  ge- 
funden, der  Harn  leicht  trübe,  das  specifische  Gewicht 
bewegt  sich  in  normalen  Grenzen,  die  Reactiou  ist  sauer. 


Albumin  ist  nicht  oder  in  einer  solchen  Menge  vorhanden, 
wie  selbe  dem  beigemengten  Katarrhalsecret  entspricht.  Im 
Sediment  findet  man  ausser  etwas  reichlicher  Menge  Leu- 
kocyten  Blasenepithelien  und  Bacterien. 

Bei  dem  Katarrh  zweiten  Grades  ist  der  Harn  trübe. 
Die  Reaction  auf  Lackmus  kann,  wenn  nicht  gleichzeitig 
ammoniakalische  Harngährung  vorhanden  ist,  sauer  sein. 
Das  Sediment  besteht  aus  Eiter.  Ist  ammoniakalische  Harn- 
gährung vorhanden,  so  ist  die  Reaction  eine  neutrale  bis 
ammoniakalische.  Dann  findet  man  im  Sediment  Krystalle  von 
phosphorsau.rer  Ammoniakmagnesia  und  zahllose  Bacterien. 

Der  dritte  Grad  des  Blasenkatarrhs,  die  jauchige  Form, 
hat  einen  schmutzig  braunrothen  Harn,  von  aashaftem  Ge- 
ruch. Die  Reaction  ist  ammoniakalisch.  Albumin  und  Blut- 
farbstoff in  grösserer  Menge  sind  stets  nachweisbar.  Ausser 
freiem  kohlensauren  Ammoniak  ist  auch  Schwefelammonium 
nachweisbar.  Sediment:  phosphorsaure  Ammoniakmagnesia, 
Detritus  und  Bacterien.  Die  Formelemente  sind  zumeist 
zerfallen  und  unkenntlich  nicht,  selten  findet  man  nekro- 
tische Fetzen  mit  Hämatoidinkrystallen  zumeist  bei  jauchiger 
Cystitis  in  Begleitung  von  Neoplasmen  (Zottengewebe). 

Bei  tiefer  greifender  Entzündung  ist  nicht  allein  die 
Schleimhaut  und  das  submucöse  Bindegewebe  ergriffen, 
sondern  auch  das  Muskelstratum;  in  diesem  Falle  findet 
man  die  Muskelhaut  zellig  infiltrirt.  Der  weitere  Verlauf 
ist  dann  der,  dass  es  entweder  zu  einer  Abscedirung  der 
Blasenwand  mit  Durchbruch  nach  innen  in  das  Cavum  der 
Blase  oder  aber  nach  aussen  in  das  perivesicale  Gewebe 
erfolgt  und  im  letzteren  Falle  dann  zu  peri-  und  para- 
cystischen  Entzündungen  führt.  Andererseits  aber  kommt 
es  nicht  zu  eiteriger  Schmelzung,  die  Entzündung  ist  eine 
interstitielle,  das  gewucherte  und  geschwellte  Bindegewebe 
geht  eine  regressive  Metamorphose  ein,  es  schrumpft  zu- 
sammen und  bildet  dann  die  kleine  schrumpfende  Narbenblase. 

Die  croupöse  und  diphtheritische  Form  der  Blasen- 
entzündung sind  meist  secundäre  Processe,  bedingt  durch 
Fremdkörper  oder  Neoplasmen  und  sind  dadurch  charakterisirt, 
dass  theils  fibrinöse  Massen,  theils  nekrotische  Parthien  der 
Blase  eliminirt  werden. 

Als  Folgezustand  oder  auch  Begleitungserscheinung 
eines  chronischen  Blasenkatarrhs,  der  durch  mechanische 
Hindernisse  der  Harnentleerung,  wie  Strictur  oder  Prostata- 
hypertrophie bedingt  ist,  findet  man  als  Compensations- 
erscheinung  eine  Hypertrophie  der  Blasenmusculatur.  — 
(Trabekelblase    mit   dazwischen   liegenden  Aussackungen 
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—  Divertikeln.)  Das  Lumen  einer  solchen  Blase  kann 
grösser  sein  —  excentrische  Hypertrophie  —  oder  es  kann 
kleiner  sein  —  concentrische  Hypertrophie  der  Blase. 

Die  klinischen  Erscheinungen  des  Blasenkatarrhs.  Im 
Beginne  der  acuten  Form  sind  so  ziemlich  die  gleichen 
Erscheinungen  zu  beobachten,  wie  beim  Blasenhalskatarrh 
arndrang  und  schmerzhaftes  Harnen  eröffnen  die  Scene 
Der  Sphincter  vesicae  ist  besonders  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen und  kann  in  so  heftige  krampfhafte  Contractionen 
gerathen,  dass  eine  Harnverhaltung  resultirt.  Bei  etwas 
geringer  krampfhafter  Zusammenziehung  des  Muskels  wird 
es  zu  keiner  completen  Harnverhaltung  kommen,  aber  es 
wird  die  Entleerung  der  Blase  leiden,  so  dass  eine  incom- 
plete  Harnreaction  die  Folge  ist. 

Die  ammoniakalische  Harngährung  wird  bekanntlich 
in  der  Blase  durch  Mikroorganismen  eingeleitet,  welche  den 
Harnstoff  in  kohlensaures  Ammoniak  umwandeln.  Es  ist 
wahrscheinlich,  dass  mehrere  Mikroorganismen  sich  an  diesem 
Vorgang  betheiligen  (Micrococcus  ureae,  Streptococcus  Tpyo- 
genes).  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  sämmtliche  eitrige 
Katarrhe  der  Blase  auf  Infection  mit  Mikroorganismen 
zurückzuführen  sind,  dass  aber  dies  heute  noch  nicht  bis 
zur  Evidenz  bestimmt  nachgewiesen  werden  kann. 

Die  Tuberculose  der  Blase  wird  häufig  mit  Blasen- 
katarrh verwechselt. 

Früher  hat  man  angenommen,  dass  durch  Stauungen 
des  Harnes  allein  eine  Zersetzung  des  Harnes  erfolgt  und 
einen  Blasenkatarrh  zu  erzeugen  im  Stande  ist;  nach  den 
jetzigen  Anschauungen  ist  die  Harnstauung  ein  prädisponi- 
rendes  Moment,  welches  nebst  der  gewöhnlich  dabei  beste- 
henden Hyperämie  des  Organs  einen  günstigen  Boden  für 
die  "VVeiterentwickelung   der   pyogenen  Elemente  abgibt. 

Bei  Fremdkörpern  und  Concrementen  kann  ein  Blasen- 
katarrh zu  Tage  treten,  und  zwar  können  mit  dem  Fremd- 
körper Infectionserreger  eingeführt  werden,  weiter  aber 
wird  durch  das  an  und  für  sich  aseptische  Concrement  eine 
Läsion  der  Schleimhaut  erzeugt  werden  und  auf  die  Art 
eine  locale  Disposition  geschaffen,  welche  für  die  p3'ogenen 
Keime  einen  günstigen  Boden  abgeben. 

Pathologisch-  anatomischer  Befund  bei  Cystitis.  Bei  der 
acuten  katarrhalischen  Form  findet  man  Röthung,  Schwellung 
und  Lockerung  der  Schleimhaut  theils  über  die  ganze  Aus- 
breitung der  Blasenschleimhaut,  theils  bei  sogenannten  auf- 
steigenden Formen  bloss  in  der  Nähe  des  Orificiura  vesicale 
urethrae  und  in  der  Gegend  des  Trigonum.    Bei  den  chro- 
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iiischeu  Formen  sieht  man  die  Schleimhaut  schiefergrau 
verfärbt,  die  venösen  Gefässe  geschlängelt  und  dilatirt.  Die 
Schleimhaut  ist  mit  einem  zähen,  eiterigen,  fest  anhaftenden 
Secret  bedeckt,  zuweilen  sind  kleine  katarrhalische  Geschwüre 
vorhanden.  Die  Blasenschleimhaut  ist  verdickt,  das  sub- 
mucöse  Bindegewebe  zeliig  infiltrirt. 

Pericystltls  und  Paracystitis. 

Acute  Entzündungen  des  Zellgewebes  des  Blasen- 
abschnittes, welcher  nicht  vom  Peritoneum  überzogen  ist  — 
also  in  der  Gegend  des  Cavum  Retzii  liegen,  werden  als 
Pericystitis  aufgefasst.  Die  Aetiologie  dieser  Entzündungen 
ist  eine  verschiedene,  man  unterscheidet  eine  idiopathische, 
ohne  bekannte  Veranlassung  auftretende  Form,  dann  eine 
traumatische  mit  gleichzeitiger  Verletzung  der  Blase. 
Am  häutigsten  handelt  es  sich  um  einen  fortgeleiteten 
Process  von  den  benachbarten  Organen,  bei  Frauen  vor- 
ziigsweise  von  den  Adnexen  des  Uterus;  bei  Männern  sind 
häufiger  die  Erkrankungen  der  Blase,  die  zu  einer  Peri- 
cystitis geführt  haben.  Eine  grosse  Bedeutung  haben  in 
diesem  Sinne  auch  die  Divertikel  der  Blase,  die  theils 
spontan,  theils  durch  einen  darin  liegenden  Stein  zum 
Durchbruch  gelangen  können.  Das  Exsudat  liegt  im  sub- 
serösen Bindegewebe  um  die  Blase  herum  und  ist  oberhalb 
der  Symphyse  und  vom  Rectum,  beziehungsweise  von  der 
Vagina  zu  touchiren. 

Das  gesetzte  Exsudat  hat  verschiedene  Schicksale,  in 
einer  Reihe  von  Fällen  wird  dasselbe  resorbirt,  in  der 
Mehrzahl  aber  kommt  es  zu  einer  Eiterung,  die  zu  einem 
Diirchbruche  entweder  in  die  Blase  oder  nach  aussen  führt. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  setzt  mit  einem  mehr  oder 
weniger  heftigen  Fieber  ein.  Hierauf  treten  Schmerzen  in  der 
Gegend  der  Erkrankung  und  Erbrechen,  Kolikschmerzen  ein. 
Bald  gesellen  sich  auch  Störungen  in  der  Harnentleerung, 
Harnverhaltung  oder  häufigeres  schmerzhaftes  Harnen  mit 
unvollständiger  Entleerung  der  Blase.  Das  wichtigste  Sym- 
ptom der  Pericystitis  ist  der  Nachweis  einer  Geschwulst, 
meist  hat  dieselbe  die  Form  der  ausgedehnten  Blase.  Nur 
selten  ist  die  Form  der  Geschwulst  eine  andere  Form.  Die 
Consistenz  der  Geschwulst  hängt  von  der  Beschaffenheit 
des  Exsudates  ab,  fernerhin  von  der  Beschaffenheit  der 
Bjasenwand  und  auch  von  der  Füllung  der  Blase.  Im  Be- 
ginne teigig,  später  bretthart  und  nur  in  einzelnen  Fällen 
fluctuirend.  Die  Percussion  über  der  Geschwulst  gibt  natür- 
lich einen  gedämpften  Ton  und  ist  schmerzhaft. 
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.  .Die  Erklärung  der  Störungen  der  Harnentleerung  ist 
leicht  aus  der  entzündlichen  Schwellung  der  Blasenwand 
selbst  erklärlich.  ,  , 

Der  Harn  kann  bei  den  idiopathischen  Formen  klar 
sein  —  bei  allen  übrigen  zeigt  derselbe  indessen  die  Cha- 
raktere des  eitrigen  Blasenkatarrhs;  Albumin  ist  in  einer 
Menge  enthalten,  wie  sie  dem  beigemengten  Katarrh alsecret 
entspricht.  Nur  in  jenen  Fällen,  wo  das  Trigonum,  beziehungs- 
weise die  Einmündung  der  Ureteren  im  Bereiche  der  Ent- 
zündung liegt,  wird  durch  erschwerten  Abfluss  des  Harnes 
Albuminurie  beobachtet,  und  zwar  ziemlich  hochgradige. 

Zuweilen  findet  man  bei  Pericystitis  einen  Harn,  der 
intensiv  nach  Fäces  riecht  und  man  eine  Communication 
zwischen  Harnblase  und  Darm  anzunehmen  bemüssigt  ist. 
Dem  ist  aber  nicht  so.  Der  fäculente  Geruch  der  Harne 
bei  einzelnen  wenigen  entzündlichen  Blasenkrankheiten  ist 
längst  bekannt.  Dieser  Geruch  kommt  nur  in  solchen  Harnen 
vor,  welche  gleichzeitig  Eiter  und  Blut  enthalten.  Auch  ist 
derselbe  wohl  zu  unterscheiden  von  jenen  flüchtigen  Riech- 
stoffen des  Harnes  bei  jauchiger  Cystitis,  welche  vorwiegend 
aus  kohlensaurem  Ammoniak  und  Schwefelwasserstoff  und 
Schwefelammonium  bestehen.  Unter  fäculentem  Urin  ver- 
steht man  somit  gewöhnlich  nur  einen  solchen,  welcher 
stark  nach  Fäcalien  riecht,  ohne  gleichzeitig  die  jauchigen 
Gerüche  zersetzter  Eiweisskörper  wahrnehmen  zu  lassen. 
Doch  kann  es  auch  vorkommen,  dass  beide  Gerüche  gleich- 
zeitig wahrgenommen  werden. 

Man  findet  solche  Harne  gewöhnlich  bei  eitrigen  Blasen- 
katarrhen mit  Abscessbildung  somit  bei  parenchymatöser 
Cystitis.  Bei  intacter  Blase  und  auch  bei  einfachem  Blasen- 
katarrhe difi'undiren  die  fäculenten  Gerüche  nicht  in  den 
Urin.  TJltsmann  nimmt  an,  dass  durch  entzündliche  Lockerung 
der  sämmtlichen  Schichten  der  Blasenwand  diese  letztere 
für  die  gasförmigen  Bestandtheile  des  Darminhaltes  perme- 
abel gemacht  werde,  dass  somit  fäculente  Urine  nur  bei 
parenchymatöser  Cystitis  oder  bei  ähnlichen  Processen, 
welche  die  Blasenwandung  in  ihrem  normalen  Gefüge  zu 
lockern  im  Stande  sind,  vorkommen  können. 

Eine  Communication  der  Blase  mit  dem  Darme  kann 
man  annehmen,  wenn  im  Harnsedimente  mikroskopisch  oder 
auch  makroskopisch  Speisereste  etc.  nachweisbar  sind  ; 
auch  ist  in  solchen  Fällen  wenigstens  Pneumaturie  vor- 
handen. 

Unter  Pneumaturie  versteht  man  das  mehr  weniger 
laut  hörbare  Entweichen  von  Gas  durch  die  Harnröhre 
während   des  Harnlassens.    In  der  Kegel  geschieht  es  in 
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der  Art,  dass  zunächst  der  Hain  abfliesst  und  zum  Schlüsse 
dann  das  Gras  mit  gurgelndem  Geräusch  entweicht.  Man 
kann  dies  Phänomen  an  jeder  normalen  Mlase  demonstriren, 
indem  man  mittelst  eines  Katheters  die  Blase  entleert  und 
dann  mit  einer  Spritze,  die  je  zur  Hälfte  mit  Wasser  und 
Luft  gefüllt  ist,  eine  Injection  vornimmt,  hierauf  den 
Katheter  rasch  entfernt  und  den  Mann  uriniren  lässt.  Es  wird 
wohl  selten  geschehen,  dass  man  dieses  Experiment  direct 
anstellt,  man  müsste  sich  eventuell  über  die  Unschädlich- 
keit des  Lufteindringens  in  die  Blase  überzeugen  wollen. 
Häufig  beobachtet  man  das  Phänomen,  wenn  man  das  Ex- 
periment unbeabsichtigt  vornimmt,  so  z.  B.  bei  der  localen 
Behandlung  der  Blase  oder  noch  besser  der  hinteren  Harn- 
röhre mittelst  des  Ult.ftiiann'' sehen  Irrigationskatheters,  wenn 
man  die  Spitze  früher  nicht  lut'tfrei  gemacht  hat; 

Zum  Zustandekommen  dieser  Erscheinung,  ist  ein 
Moment  von  Wichtigkeit;  die  Blase  muss  normal  sein  be- 
züglich ihrer  Function  als  Expulsionsorgan,  sie  muss  suf- 
ficient  sein.  Denn  während  des  Harnens  in  stehender 
Stellung  nimmt  das  Gras  die  höchste  Stelle  ein  und  erst 
wenn  die  specifisch  schwerere  Flüssigkeit  abgeflossen  ist, 
strömt  das  Gras  heraus. 

Diese  Art  von  Gas-  oder  einfach  Luftharnen  kommt 
aber  hier  nicht  in  Betracht,  denn  die  Duft  ist  ja  künstlich 
hineingebracht  worden. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  findet  man  die 
Pneumaturie  dann,  wenn  ein  gashaltiges  Organ  mit  der 
Blase  oder  mit  dem  Harnappai'ate  in  Verbindung  steht. 
Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  Blasendarmfisteln  mit 
Pneumaturie  einhergehen  müssen. 

Je  nach  der  Grösse  der  Fistelöffnung  wird  man  mehr 
oder  weniger  häufig  Fäcalmassen,  das  heisst  Speisereste, 
nachweisen  und  eventuell  kann  man  dann  durch  die  Re- 
action  auf  Gallenfarbstoff  den  Nachweis  liefern,  ob  die 
Fistelöffnung  im  Dünndarme  oder  im  Dickdarme  ihren 
Sitz  hat. 

Bei  diesen  Formen  ist  auch  die  Empfehlung  der  internen 
Darreichung  von  Lindenkohle  zu  diagnostischen  Zwecken  ganz 
l  ationell;  man  findet  sie  dann  sicher  im  Harnsediment  wieder. 
Anders  verhält  sich  die  Sache  aber,  wenn  die  Fistelöffnung 
eben  sehr  klein  ist,  wo  corpusculäre  Elemente  nicht  mehr, 
wohl  aber  Gase  oder  Dämpfe  passiren  können;  man  denke 
nur  an  einen  geknickten  oder  gewundenen  Gang.  In  solchen 
Fällen  findet  man  auch  die  Pneumaturie  nicht  constant 
sondern  nur  dann,  wenn  der  Darm  stärker  gespannt  ist 
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In  solchen  Fällen  wird  auch  die  Kohlenprobe  nicht  positiv 
ausfallen,  man  kann  sich  aber  von  der  Anwesenheit  einer 
Communication  zwischen  Darm  und  Harnapparat  dadurch 
überzeugen,  dass  man  die  Blase  zunäclist  entleeren  lässt 
und  dann  den  Darm  mit  Luft  oder  einer  anderen  Gasart 
lullt,  wie  es  durch  Luftklysmata  oder  durch  Injection  von 
Brausemischungen  zum  Auftrieb  des  Darmes  geschieht 
Man  kann  dann  sehr  bald  Luft  oder  Kohlensäure  in  der 
Blase  nachweisen,  wie  es  mir  schon  vor  Jahren  in  einem 
Falle  gelungen  ist.  Die  Kohlensäure  kann  man  dann  eventuell 
leicht  bestimmen  und  durch   das  Kaligläschen  nachweisen. 

Die  Communicationsstelle  kann  also  das  Nierenbecken, 
den  Harnleiter,  die  Blase  und  endlich  die  Urethra  betreffen! 

In  den  letzterwähnten  Fällen  wird  man  neben  Pneuma- 
turie constant  Fäulnissbacterien,  wie  sie  im  Darme  vor- 
kommen, nachzuweisen  im  Stande  sein. 

Nicht  selten  findet  man  die  Pneumaturie  infolge  von 
Prostatitis,  und  zwar  der  P.  suppurativa,  wobei  es  zur 
Perforation  in  den  Mastdarm  gekommen  ist,  und  ist  die- 
selbe eine  relativ  häufige  Erscheinung  und  begleitet  die 
auf  diesem  Wege  entstandene  Bacteriurie. 

Endlich  wird  eine  dritte  Art  von  Pneumaturie  be- 
schrieben, deren  Existenz  aber  auch  heute  noch  nicht  über 
alle  Zweifel  erhaben  ist,  nämlich  die  spontane  Gasentwick- 
lung in  der  Blase. 

Von  französischen  Autoren,  und  zwar  besonders 
Guiard,  werden  mehrere  Fälle  angeführt,  bei  denen  eine 
solche  spontane  Gasentwicklung  beobachtet  wurde. 

A  priori  kann  es  thatsächlich  nicht  Wunder  nehmen, 
dass  es  unter  ganz  bestimmten  Umständen  zur  Entwicklung 
von  Gasen  in  der  Blase  kommt.  Es  ist  direct  nachgewiesen 
worden,  dass  unter  Umständen  Schwefelwasserstoff  im  Harne 
vorhanden  ist,  und  zwar  frei  und  in  Gasform.  Bei  Hydro- 
thionämie,  einem  Autoinfectionsprocesse,  findet  man  ihn  durch 
die  Niere  ausgeschieden,  ferner  bei  jauchiger  Cy.stitis  (bei 
aashaftem  Gerüche);  ferner  gebunden  bei  Entzündungen  in 
der  Umgebung.  Spontane  Gasentwickelung  in  der  Blase 
wurde  bisher  nur  bei  Diabetikern,  und  zwar  bei  solchen, 
die  aus  irgend  welchen  Gründen  katheterisirt  worden  sind, 
beobachtet.  Es  ist  möglich,  dass  durch  Einführung  von 
bestimmten  Mikroorganismen  eine  Vergährung  des  Zuckers 
eingeleitet  wurde  —  deren  Producte  dann  die  Pneumaturie 
bedingen. 

Die  Differential diagnose,  ob  man  es  mit  einer  Dick- 
darm- oder  mit  einer  Dünndarmfistel  zu  thun  hat,  ist  nicht 
immer  leicht.    Nach  den  bekannten  Untersuchungen  Xoth- 
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nagel's  findet  man  Grallenfarbstoif  nur  im  Dünndarm.  Wenn 
die  Kothpartikelchen  mit  rauchender  Salpetersäure  noch 
eine  mikroskopische  Reaction  geben,  dann  haben  wir  einen 
Düundarminhalt  vor  uns,  dementsprechend  eine  Dünndarm- 
blasenfistel. 

Verlauf  und  Prognose  des  Blasenkatarrbs.  Je  nach 
dem  ätiologischen  Momente  lassen  sich  diese  zwei  Fragen 
beantworten.  Gelingt  es  durch  die  Behandlung  die  ur.säch- 
liche  Schädlichkeit  ganz  zu  eliminiren,  so  kann  eine  Heilung 
auftreteii.  Relativ  günstige  Prognose  geben  Blasenkatarrbe, 
die  als  aufsteigende  von  der  Urethra  bezeichnet  werden, 
indem  dieselben  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  in  Wochen 
oder  Monaten  zur  Heilung  gelangen.  Die  günstigste  Prognose 
hat  ein  Blasenkatarrh  bei  einem  primären  Steine  —  voraus- 
gesetzt, dass  tiefere  Veränderungen  in  der  Blase  nicht  vor- 
liegen —  bei  sufficienter  Blase.  Hier  verschwindet  mit  der 
Entfernung  des  Concrementes  auch  der  Blasenkatarrh.  In- 
folge von  Harnstauung  bedingt  durch  eine  Harnröhrenstrictur, 
ergibtsich  ebenfalls  eine  relativgünstigePrognose,  indem  durch 
Erweiterung  der  Enge  solche  Verhältnisse  geschaffen  werden, 
die  für  das  Fortbestehen  eines  Katarrhs  ungünstig  sind. 
Hat  man  es  dagegen  mit  einer  Cystitis  zu  thun,  die  durch 
Hypertrophie  der  Prostata  oder  durch  mangelhafte  Function 
der  Blase  (Insufficienz  der  Blase)  bedingt  ist.  wird  man 
wohl  eine  Besserung  bewirken,  eine  vollständige  Heilung 
wird  nicht  eintreten.  Neoplasmen,  Tuberculose,  ferner  excen- 
trische  und  concentrische  Hypertrophie  der  Blase  mit 
Divertikelbildung  geben  eine  ungünstige  Prognose. 

Die  Diagnose  der  Cystitis  beruht  auf  dem  Nachweis 
von  Katarrhalsecret  aus  der  Blase  einerseits  und  dem  Vor- 
handensein eines  häufigen  und  schmerzhaften  ürinirens. 
Trüber  Harn  allein  genügt  nicht  als  Zeichen,  dass  ein 
Blasenkatarrh  vorliegt  und  es  muss  die  Ursache  der  Trübung 
eruirt  werden.  (Siehe  Seite  1.)  Hiedurch  wird  nun  die 
Phosphaturie  und  Bacteriurie,  die  häufig  mit  Bläsenkatarrh 
zusammengeworfen  werden,  ausgeschieden. 

Das  Sediment  bei  mucösem  Blasenkatarrh  besteht  aus 
Schleimkörperchen  und  Blasenepithelien  und  Bacterien.  Das 
Sediment  erscheint  alseine  dichte  Wolke,  die  imHarne  schwebt. 

_  Das  eitrige  Sediment  erscheint  von  grüngelber  Farbe 
und  ist  dicht.  Bei  saurer  Reaction  hat  der  Eiter  eine  flockige 
Beschaffenheit,  während  bei  ammoniakalischer  Harngährung 
der  Eiter  eine  zähflüssige  klebrige  Masse  bildet,  die  am 
Boden  des  Gefässes  festhaftet. 

Unter  dem  Mikroskop  findet  man  zahlreiche  Eiter- 
zellen,  einzelne   rothe  Blutkörperchen  und  Epithelien  aus 
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der  Blase,  ausserdem  Bacterien  und,  wenn  ammoniakalische 
Harngährung,  aucli  Krystalle  von  pliosphorsaurer  Ammo- 
niakmagnesia. Die  Eiterkörperchen  sind  im  alkalischen 
Harne  gec|uollen  gross  und  man  sieht  ihre  Kerne  deutlich. 

Das  jauchige  Sediment  ist  missfärbig,  von  graubrauner 
Farbe;  es  haftet  nicht  am  Glase. 

Unter  dem  Mikroskop  findet  man  zahlreiche  Fäulniss- 
bacterien  und  viel  molecularen  Detritus,  Krystalle  von 
phosphorsaurer  Ammoniakmagnesia. 

Ausser  diesen  Befanden  sieht  man  bei  den  verschie- 
denen Formen  des  Blasenkatarrhs  je  nach  dem  ursächlichen 
Momente  verschiedene  andere  mikroskopische  Elemente  bei- 
gemengt, so  bei  einem  Steinleiden  die  steinbildenden  Ele- 
mente als  Hai-nsäure,  Oxalsäuren  Kalk,  Cystin  und  Trippel- 
phosphate.  Bei  Neubildungen  der  Blase  polymorphe  Epi- 
tlielien  in  grosser  Menge  und  selbst  gut  erhaltenes  Zotten- 
gewebe. Bei  Entozoen,  Filarien,  Haken  der  Echinokokken 
oder  Embryonen  von  Distoma  hämatobium. 

Die  consecutiven  Erscheinungen  an  der  Blase  sind 
ferner  durch  die  klinisch-physikalische  Untersuchung  nach- 
weisbar. (Siehe  S.  27.)  Die  Behandlung  der  verschiedenen 
Formen  des  Blasenkatarrhs  wurde  bereits  an  der  genannten 
Stelle  abgehandelt.  Es  erübrigt  nur  die  Behandlung  der 
Pericystitis  nachzutragen.  Im  Beginne  leitet  man  eine 
symptomatische  Behandlung  ein,  indem  über  der  schmerz- 
haften Stelle  Eisüberschläge,  ähnlich  wie  man  es  bei  der 
Peritonitis  zu  thun  gewohnt  ist,  applicirt  werden.  Man 
setzt  solange  die  Kälte-Application  fort,  als  Druckempfind- 
lichkeit vorhanden  ist.  Der  etwa  vorhandene  Harndrang  ist 
keine  Gregenanzeige  gegen  die  Kälte-Application.  Ausserdem 
wird  man  durch  energische  Anwendung  von  Narkoticis 
Ruhe  der  Blase  zu  erzwingen  trachten.  In  späteren  Sta- 
dien geht  man  dann  zu  erregenden  Umschlägen  über. 

Kommt  es  zur  Eiterbildung  und  fühlt  man  an  irgend 
einer  Stelle  Fluctuation,  so  hat  man  die  Abscesse  möglichst 
bald  zu  eröflFnen.  Diese  EröjBfnung  kann  mittelst  eines 
Troiscarts  oder  noch  zweckmässiger  mittelst  des  Schnittes 
geschehen  in  der  Weise,  wie  man  bei  hohem  Blasenschnitte 
vorgeht.  Jedenfalls  soll  vor  der  Operation  die  Blase  mittelst 
des  Katheters  entleert  werden,  um  nicht  getäuscht  zu 
werden.  In  einzelnen  Fällen  ist  es  aber  nothwendig,  auch 
noch  eine  Gegenöifnung  anzulegen,  und  zwar  bei  Frauen 
von  der  Scheide,  bei  Männern  vom  Perineum  aus,  in  der 
"Weise,  wie  dies  bei  Prostataabscessen  üblich  ist.  (Ablösung 
des  Mastdarmes  oder  den  Schnitt  nach  Otto  Zuckerkandl.) 
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